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1 INLEDNING 
Hjärt- och kärlsjukdomar är Finlands nationalsjukdom och står för ungefär 40 % av alla 
dödsfall i Finland per år. Antalet dödsfall av hjärt- och kärlsjukdomar har minskat men 
är fortfarande den ledande dödsorsaken för både män och kvinnor. (Suomen Sydänliitto 
ry 2011) Hjärt- och kärlsjukdomar är också världens ledande dödsorsak och antas hålla 
platsen som ledande dödsorsak globalt även år 2030 (Mathers & Loncar 2006 s. 2018, 
2022). I Europa förorsakar hjärt- och kärlsjukdomar hälften av alla dödsfall årligen och 
sjukdomen står för 23 % av sjukdomskostnaderna. DALY (Disability Adjusted Life 
Year) betyder summan på livsåren som går förlorad på grund av för tidigt dödsfall och 
sunda livsåren förlorade på grund av sjukdom. I EU förlorar man 19 % DALYs för 
hjärt- och kärlsjukdomar. (Allender et al. statistik 2008 s. 9, 38) 
 
Befolkningen i Finland lever allt längre. Livsstilsförändringar samt hälso- och sjukvår-
dens utveckling har bidragit till minskad mortalitet i hjärt- och kärlsjukdomar samt ökad 
livslängdsförväntning. Livslängdsförväntningen har stigit för både män och kvinnor i 
Finland. År 2009 var livslängdsförväntningen för finska män 77 år och kvinnor 83 år. I 
dagens läge kan en finsk 65 årig kvinna förvänta sig att leva 22 år och en 65 årig man 
17 år. (Blomgren et al. 2011 s. 11-12,16) Statistiken visar att åldersfördelning kommer 
att fortsätta i framtiden i samma riktning som det gjort sedan 1960 talet. Andelen av 0-
14 åringar samt 15-65 åringar kommer att sakta sjunka samtidigt som 65 åringar och 
äldre kommer att stiga. År 2010 bestod 17,6% av befolkningen av över 65 åringar. I Sta-
tistikcentralens förhandsberäkning kommer andelen 65 åringar och äldre att vara 26,1% 
år 2030. (Tilastokeskus 2009) Globalt ser det ut som om livslängdsförväntningen stiger 
världen över, kvinnornas i högre grad än mäns enligt en projektion till år 2030 (Mathers 
& Loncar 2006 s. 2016). 
 
Intresset att lyfta fram träning som rehabilitering för äldre kranskärlspatienter i mitt ex-
amensarbete väcktes efter samarbete med Finlands Fysioterapeuter. Jag sökte idéer för 
mitt examensarbete från förbundet och fick delta i förbundets arbetsgrupp för rekom-
mendationer och riktlinjer för rehabilitering av patienter med kranskärlssjukdomar. Stu-
dierna som jag granskade i arbetsgruppen var kopplade till styrketräning och träningsef-
fekter hos kranskärlssjuka. Jag beslöt mig för att rikta mig in på äldre kranskärlspatien-
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ter eftersom jag numera arbetar inom dagvård för äldre (huvudsakligen för personer 
över 65 år). Det känns viktigt och aktuellt att lyfta fram denna växande målgrupp. God 
fysisk funktionsförmåga är viktigt för att de äldre ska få leva självständigt i sina egna 
hem. Trots åldersfördelningen i framtiden och sjukdomsbilden, finns det mindre forsk-
ning på äldre kranskärlspatienter och rehabilitering. Forskning som gjorts fokuserar 
mycket på medelåldersmän och lågriskpatienter. Rehabilitering efter en hjärthändelse är 
en mångfaldig process. Det här arbetet koncentrerar endast på fysisk träning som reha-
bilitering hos äldre kranskärlspatienter. 
 
2 PROBLEMAVGRÄNSNING 
I följande avsnitt presenteras examensarbetets syfte, frågeställningarna samt centrala 
begrepp. 
2.1  Syfte 
Syftet med detta examensarbete är att undersöka vad aktuell forskning visar om fysisk 
träning som rehabilitering för äldre kranskärlspatienter. Syfte är också att ta reda på 
hurdan typ av träning som rekommenderas.  
2.2  Frågeställningar 
1. Vad lyfter forskningen fram inom fysisk träning för äldre kranskärlspatienters rehabi-
litering gällande: 
1.1. form 
1.2. intensitet 
1.3. duration 
1.4. frekvens 
1.5. förbindning till träning? 
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2.3  Centrala begrepp 
Nedan har jag listat definitioner på några centrala begrepp i detta examensarbete. 
 
Kranskärlssjukdom 
Kranskärlssjukdom definieras som skada och förträngning i blodkärlen, kranskärlen, i 
hjärtmuskeln. (WHO2012) 
 
Äldre patienter 
Äldre definieras i detta examenasarbete som personer med medelålder i genomsnitt 65 
år eller över. Finlands officiella pensioneringsålder är 65 år och används i många statist-
iska sammanhang. 
 
Fysisk träning  
Fysisk träning definieras i gängse vård- rekommendation som fysisk aktivitet som utförs 
på grund av specifikt syfte eller önskad effekt (Käypä hoito 2010). Caspersen et al. 1985 
definierar fysisk träning som planerad aktivitet som har struktur och målsättning med att 
behålla eller förbättra fysisk kondition (Caspersen et al. 1985 s. 126). Fysisk träning i 
det här arbetet innefattar styrketräning, uthållighetsträning eller en kombination av 
dessa. Träning kan ha utförts hemma eller övervakat på sjukhus eller rehabiliteringscen-
ter. 
 
Fysisk funktionsförmåga 
ICF- klassificering (internationell klassificering av funktionsförmåga, funktionsbe-
gränsningar och hälsa) definierar funktionsförmåga utgående från kroppsliga funktioner 
och uppbyggnad samt prestationer och delaktighet. Med funktionsförmåga avses i det 
här arbetet kranskärlspatientens fysiska funktionsförmåga, individens prestationsför-
måga och förmåga att klara sig fysiskt i de dagliga aktiviteterna.  
 
För djupare genomgång av centrala begrepp hänvisas till kommande kapitel i arbetet. 
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3 TEORETISK BAKGRUND 
Den teoretiska bakgrundens syfte är att ge bakgrundsfakta om kranskärlssjukdom, fy-
sisk träning, fysisk aktivitet, funktionsförmåga, träningsförbindning och hjärtrehabilite-
ring i vårt land.  Den syftar vidare att ge en bild av hur hjärtpatienter kan dra nytta av 
fysisk träning i sin rehabilitering och om forskningens åldersfördelning.  
3.1 Kranskärlssjukdom 
Kranskärlssjukdom hör till våra vanligaste hjärt- och kärlsjukdomar och definieras som 
sjukdom i hjärtmuskelns blodkärl. Med ökande ålder samt förekomst av riskfaktorer ut-
vecklas förträngningar i hjärtats kranskärl genom en inflammatorisk process i kärlväg-
gen. Kranskärlssjukdom framträder som till exempel syrebrist i hjärtmuskel med hjärt-
muskelskada, hjärtinfarkt, och som ansträngningsbröstsmärta (angina pectoris). Vår ål-
dersstruktur, med allt högre antal personer i pensionsålder, leder till fler fall av kärl-
sjukdomar eftersom insjuknandet sker i de äldre åldersgrupperna. (Reunanen 2005 s. 
153,155) Förträngningarna i blodkärlen i hjärtat är en lång process som utvecklas under 
flera decennier. Kranskärlssjukdom är den vanligaste orsaken till hjärtsvikt. (Vuori et al. 
2011 s. 348-349) Åldrandet påverkar kroppens kardiovaskulärar funktion och därmed 
prestationsförmågan. Förändringar som sker med stigande åldern ses i de arteriella väg-
garna som förlorar elasticiteten och den aeroba kapaciteten minskar med 10 % per årt-
ionde efter 20-30 års ålder. Efter 60-70 års ålder ökar kapacitetförlusten drastiskt. (Seals 
et al. 2008 s. 1324, Tanaka & Seals 2003 s. 2155, 2157) Åldrandet associeras med ökad 
aktivitet i det sympatiska nervsystemet, minskad arteriell flexibilitet och endotel funkt-
ion (Moore et al. 2003 s. 257, 258). Kranskärlssjukdom påverkas av flera faktorer som 
livsmiljö, arv och levnadsvanor. Behandlingen av kranskärlsjukdom har utvecklats av-
sevärt de senaste åren. Medicinbehandling kan förbättra prognosen. Invasiva åtgärder 
som bypass-operation (CABG) och ballongutvidgning (PCI) förbättrar blodcirkulation-
en och prognosen samt lindrar symtomen. Behandlingen botar inte sjukdomen, utan det 
är nödvändigt att förändra levnadsvanorna och hålla riskfaktorerna under kontroll. (Fin-
lands Hjärtförbund rf 2010 s. 3, 19)  
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3.1.1 Riskfaktorer 
Hjärt- och kärlsjukdomens riskfaktorer är väletablerade. I Finland har man gjort en 35 
års uppföljningsstudie av hjärt- och kärlsjukdomar i Norra Karelen. Forskningen visar 
att i Norra Karelen har mortaliteten i hjärt- och kärlsjukdom minskat med betydande 75 
% under uppföljningstiden. Resultaten förknippas med minskad kolesterolhalt i blodet, 
rökning och blodtrycksnivå. (Vartiainen et al. 2010 s. 510) Fysisk inaktivitet är en av 
hjärt- och kärlsjukdomens riskfaktorer. I en omfattande forskning gjord i 52 länder runt 
om i världen fann man att den största riskfaktoren för hjärtinfarkt är rökning. Samman-
lagt kunde man fastställa tydliga bevis för nio riskfaktorer för hjärtinfarkt. Rökning, 
förhöjda fettvärden (LDL), högt blodtryck, diabetes, midjefetma, psykosociala faktorer, 
avsaknad av dagligt intag av frukt och grönsaker samt avsaknad av regelbunden fysisk 
aktivitet. De här sambanden fann forskarna hos både män och kvinnor, oavsett ålder, i 
alla delar av världen. Man nådde en 30 % riskreduktion genom att äta frukter och grön-
saker dagligen. Fysisk träning visade också ge skydd mot hjärtinfarkt. (Yusuf et al. 2004 
s. 938-945, 950)  
 
3.1.2 Mortalitet 
Mortalitet i hjärt- och kärlsjukdomar har sjunkit sedan 1960 talet, men jämfört med 
andra västeuropeiska länder är den fortfarande hög i Finland. Det uppstår mindre hjärt- 
och kärlsjukdomar men det har inte sjunkit i takt med mortaliteten. Det här medför sti-
gande prevalens och ökande behov av behandling av befolkningen. Antalet patienter har 
inte sjunkit eftersom insjuknandet sker i äldre åldersgrupper. (Kansanterveyslaitos 2008 
s. 13) År 2009 rapporterades 5007 dödsfall hos män och 5498 dödsfall hos kvinnor pga. 
kranskärlssjukdom (Terveyden ja hyvinvoinnin laitos 2009). Kronisk förhöjt blodtryck 
var den sjukdom som berättigade till mest läkemedelersättningar mellan år 1995 och 
2010. En halv miljon finländare var berättigade till läkemedelsersättningar för förhöjt 
blodtryck. Av 65 år fyllda hade två tredjedelar någon läkemedelsersättning. (Blomgren 
et al. 2011 s. 30)  
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3.2 Fysisk träning 
Det finns riktlinjer för hjärtrehabilitering i olika länder. Finlands Fysioterapeuter rf ut-
gav 5.10.2011 rekommendationer och riktlinjer för rehabilitering av patienter med 
kranskärlssjukdomar. I rekommendationen betonas vikten av att tidigt börja med rehabi-
literingen, redan på sjukhuset. Studier visar att träningsbaserade rehabiliteringsprogram 
minskar hjärtmortalitet upp till 30 % jämfört med konventionell behandling av krans-
kärlspatienter. Regelbunden uthållighetsträning samt styrketräning har en central bety-
delse i kranskärlspatientens rehabilitering. Träningsriktlinjerna i konvalescens och un-
derhållsfasen innehåller moderat fysiskt aktivitet som hushållsarbete dagligen eller 
minst 3-4 gånger i veckan i 30-60 minuter per tillfälle. Som fysisk träning rekommende-
ras både uthållighetsträning och styrketräning. Uthållighetsträning rekommenderas dag-
ligen eller minst 3-5 gånger i veckan. Styrketräning rekommenderas 2-3 gånger i veck-
an.  (Finlands Fysioterapeuter 2011) 
3.2.1 Träningseffekter hos friska äldre personer 
Förlust av muskelkraft och muskelmassa hör till en normal åldringsprocess (Frontera et 
al. 1991 s. 649). Detta leder till svårigheter i de dagliga aktiviteterna, minskad fysisk 
aktivitet och ökad risk för balanssvårigheter (Booth et al 1994 s. 559). Hunter et al 2004 
kom i sin litteraturöversikt fram till att det finns ett överväldigande vetenskapligt bevis 
på att styrketräning gagnar äldre. Träning ökade muskelmassa, muskelstyrka och mins-
kade problem med dagliga aktiviteter, ökade energiförbrukning och kroppskomposition 
samt främjade spontan fysisk aktivitet. Det är möjligt att öka muskelmassa även i högre 
ålder. (Hunter et al. 2004 s. 331-342) Sherk et al. visade i deras studie med 69 personer 
(mellan 55-75 år) att även äldre män och kvinnor kan väsentligt förbättra muskelkraften 
med ett övervakat styrketräningsprogram. Äldre deltagare kunde också delvis behålla 
ökad muskelstyrka efter sex månaders intervention även om de inte fortsatte med trä-
ning. (Sherk et al. 2012 s. 24-25) En nyligen publicerad studie stöder aerob intervallträ-
ning med dess positiva effekter i hjärtats funktion hos personer över 70 år. Undersök-
ningen visade att 12 veckors aerob intervallträning tre gånger i veckan förbättrade hjär-
tats diastoliska funktion i vila samt systoliska och diastoliska funktion vid träning hos 
friska seniorer. (Molmen et al. 2011 s. 6-7) 
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3.2.2 Fysisk träning i hjärtrehabilitering 
Träning som bas för hjärtrehabilitering har starka bevis. Det finns två omfattande meta-
analyser som visar att träningsbaserad rehabilitering med relativt unga och lågrisk- pati-
enter är tryggt. Träningsinterventionerna varierade mycket mellan olika studier i ana-
lyserna. Fysisk träning var ofta styrketräning, uthållighetsträning, cirkelträning eller en 
kombination av dessa. Jolliffe et al. visade i meta-analys år 2001 med 8440 patienter att 
träning som rehabilitering minskar hjärtrelaterad mortalitet med 31 % och den totala 
mortaliteten med 27 %. Studier som inkluderades hade en medelålder på 53,1 år och 
patienterna hade inte tilläggssjukdomar. (Jolliffe et al. 2001 s. 5,8). Taylor et al. 2004 
kom fram till liknade resultat med träningsbaserad rehabilitering i en meta-analys med 
48 randomiserade studier och 8940 patienter. Hjärtrelaterad mortalitet minskade med 
26% och den totala mortaliteten med 20 %. Även i denna meta-analys var patienternas 
medelålder relativt låg, 55 år. (Taylor et al. 2004 s. 684-688) Hansen et al. 2008 konsta-
terade i studien med 134 patienter (medelålder 63 år) att uthållighetsträning tre gånger i 
veckan under sju veckors tid som rehabilitering för kranskärlspatienterna förbättrade 
träningskapacitet, ventilationströskeln och blodens fettbild. Vikten och midjemåttet 
minskade signifikant. (Hansen et al. 2008 s. 455-456)  
3.3 Funktionsförmåga och fysisk aktivitet 
ICF har publicerats av WHO med syftet att erbjuda en struktur och ett standardiserat 
språk för att beskriva funktionsförmåga och funktionshinder i relation till hälsa. Funkt-
ionsnedsättning är problem i kroppsfunktioner i form av en påvisbar avvikelse eller för-
lust. Funktionsnedsättningen kan vara tillfällig eller permanent och kan ge upphov till 
andra funktionsnedsättningar. ( ICF 2003) 
 
Äldre kranskärlssjuka patienter har i hög grad funktionshinder enligt flera forskningar. 
Wang et al. 2002 gjorde en uppföljningsstudie (medeltid för uppföljningen 3,4 år) med 
2581 över 65 åringar utan demens. Kranskärlssjukdom visade tydligt orsaka funktions-
nedsättning. Träning hade samband med förbättrade funktionella resultat. (Wang et al. 
2002 s. 1525) Ades et al. 2002 undersökte betydelsen av olika faktorer som påverkar 
funktionsförmåga hos äldre, över 65 åriga, kranskärlspatienter. Hjärtinfarktpatienter 
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samt kvinnor hade sämre resultat i de fysiska funktionstesterna. Peak VO2 och depress-
ions värden visade sig vara bästa indikatorer för fysisk funktionsförmåga hos äldre 
kranskärlspatienter. (Ades et al. 2002 s. 151, 153-154). Syreupptagning, peak VO2, vi-
sade sig vara en stark indikator för mortalitet hos kranskärlssjuka patienter. Ökning av 
syreupptagningsförmågan minskade mortaliteten tydligt. Det visade Ketyians et al. 2008 
forskning med 2 812 deltagare med medelålder 61,5 år. (Keteyian et al. 2008 s. 292, 
296) Pinsky et al. 1990 i Framingham Disability study forskade samband mellan olika 
kranskärlssjukdomar och funktionshinder. Hjärtsjukdomar hade visat sig ha störst in-
verkan på funktionsförmåga jämfört med andra kroniska sjukdomar. I studien undersök-
tes sambandet mellan kranskärlssjukdom och funktionshinder i ett stort urval, 2 576 del-
tagare, med medelålder på 68,3 år. Resultaten visade starkt samband med komplicerad 
eller okomplicerad angina pectoris och funktionshinder hos både män och kvinnor, både 
unga och äldre deltagare. (Pinsky et al. 1990 s. 1363) 
 
Fysisk aktivitet definieras som all kroppslig rörelse producerad av skelettmuskulatur 
som resulterar i energiåtgång (Caspersen et al. 1985 s. 126). Det verkar finnas skillnader 
mellan kön när det gäller fysisk aktivitet. Kvinnorna upplever att personliga- och miljö-
faktorer inte stödjer fysisk aktivitet. Kvinnorna visade sig vara mindre fysisk aktiva än 
män även om kvinnorna är mera aktiva i hemsysslorna. Äldre kvinnor rapporterar fler 
orsaker som hindrar deras fysiska aktivitet. (Lee 2005 s. 55, 65) 
 
Det är viktigt att motivera kranskärlspatienter till permanenta livsstilsförändringar. Reid 
et al. 2006 undersökte fysisk aktivetet och dess faktorer hos kranskälssjuka efter sjuk-
husvistelse. Studien undersökte fysisk aktivitet två, sex och 12 månader efter sjukhus-
vistelse. Patienterna som inkluderades i studien hade haft hjärtinfarkt, var opererade 
med ballongdilation (PCI) eller by-pass (CABG) med en medelålder på 61,6 år. Fors-
karna fann att fysisk aktivitetsnivå sjunker två månader efter sjukhusvistelsen. Yngre 
patienter och de med lägre utbildning visade sig ha större risk för låg fysisk aktivitets-
nivå. Kvinnor, diabetiker och PCI opererade visade lägre fysisk aktivitetsnivå. Delta-
gare som rapporterade vara fysiskt aktiva före sjukhusvistelse hade högre fysisk aktivi-
tetsnivå efter sjukhusvistelse. (Reid et al. 2006 s. 529, 534)  
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3.4 Förbindning till träning 
Motivation är inte nog för att genomföra beteendeförändringar hos kranskärlspatienter. 
Personens självuppfattade kontroll och valmöjligheter har visat sig förutspå bättre för-
bindning till regelbunden träning. (Johnston et al. 2004 s.535) Kognitiva, sociala och 
praktiska incitament underlättar kranskärlspatientens förbindning till fysisk träning 
(Kärner et al. 2005 s. 265, 270). Hög självbestämd motivation leder till bättre förbind-
ning till självständig träning efter hjärtrehabilitering (Russel et al. 2009 s. 150). Moore 
et al. 2006 undersökte vilka effekter CHANGE interventionen (Change Habits by Ap-
plying New Goals and Experiences) hade för att förbättra förbindning till träning efter 
hjärthändelse. CHANGE interventionen utfördes med fem kognitiv behavioristiska sess-
ioner i små grupper. I grupperna tränades självförtroende, problemlösnings färdigheter 
och återfallsförebyggande strategier. Deltagare i interventionsgruppen förband sig bättre 
till träningen. Kontrollgruppen slutade träna 76 % mera sannolikt än interventionsgrup-
pen. (Moore et al. 2006 s. 53) 
 
Könsanpassad och motivationsbetonad hjärtrehabilitering visade förbättra deltagande i 
rehabiliteringsprogram hos kvinnor. Rökare, kvinnor som hade skilt sig eller hade ång-
est var mera benägna att delta i färre rehabiliteringstillfällen. (Beckie & Beckstead 2010 
s. 150-151) Dolansky et al. 2010 undersökte ålderns betydelse i träningsförbindning. 
Forskningen visade att åldern inte hade någon betydelse hos kvinnorna. Träningsför-
bindning hos äldre män blev snabbare sämre än i yngre åldersgruppen. Ett år efter hjärt-
händelsen deltog mindre än 37 % av alla åldersklasser i träning tre gånger i veckan. 
(Dolansky et al. 2010 s. 35-36) 
3.5 Hjärtrehabilitering i Finland 
Folkhälsoinstitutens rapport från 2008 konstaterar att sekundärpreventionen och rehabi-
literingen sköts dåligt i Finland. I rapporten betonas vikten på sekundärpreventiva åt-
gärder för att minska risken för att sjukdomarna uppträder på nytt. Basstrukturerna och 
samarbetet mellan olika vårdinstanser bör stärkas. FPA ordnade rehabilitering för 1200 
hjärtinfarkt patienter år 2006 och 73 % av patienterna hörde till åldersgruppen 45-64 år. 
Över 65 åringarnas rehabilitering sköts av den kommunala hälso- och sjukvården.  Det 
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ställer krav på utbildningen, vårdkedjornas funktion och koordination. (Kansanter-
veyslaitos 2008 s. 49-51)  
 
Enligt Finlands Hjärtförbunds rapport från 2007 får bara 8 % av alla sjukhus och hälso-
centralers hjärtpatienter hjärtrehabilitering. Finland låg betydligt efter i en jämförelse i 
hjärtrehabiliteringens förverkligande mellan Finland och Sverige. (Mäkinen & Penttilä 
2007 s. 28-29,39) Hjärtrehabilitering borde höra till multiprofessionell rehabilitering av 
hjärtpatienter och börjas i ett tidigt skede samt vara målinriktad. (Kansanterveyslaitos 
2008 s. 50). Enligt en Europeisk studie finns det akuta skedets hjärtrehabilitering i de 
flesta europeiska länder. Sedan fanns det stora skillnader på konvalescensskedets och 
därefter följande rehabilitering. I Finland fick bara cirka 20 % av kvalificerade hjärtpa-
tienter fortsatt hjärtrehabilitering. (Bjarnason-Wehrens et al. 2010 s. 414) 
 
Utländska studier tyder på att aktiv rehabilitering är kostnadseffektivt. Hambrecht et al. 
2004 fann att ett års fysiskt aktiv träningsprogram ledde till färre hjärtbesvär och till 
ökad prestationsförmåga jämfört med ballongdilatering. Forskarna fann dessutom att ett 
års träningsprogram var mera kostnadseffektivt än ballongdilatering. (Hambrecht et al. 
2004 s. 1375-1376) Mika Kettulas avhandling om hjärt- och kärlsjuka patientens vård-
kedja och vårdkostnader i Seinäjoki centralsjukhus visade att fysioterapi och rådgivning 
i hjärtrehabilitering endast omfattade 1,6 % av hela årets vårdkostnader. (Kettula 2001 
s. 104)  
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4 METOD 
Det här examensarbetet utförs som en systematisk litteraturstudie, en forskningsöver-
sikt. Problemområdet styrde valet av metoden. För att beskriva hur fysisk träning an-
vänds inom rehabilitering för äldre kranskärlspatienter sammanställs och evalueras 
forskningslitteratur inom området. Vägledning för upplägget av den här studien har 
hämtats från Forsberg och Wengström (2010). Författarna menar att en forskningsöver-
sikt syftar till att åstadkomma en sammanställning av tidigare genomförda studier. 
Översikten ska fokusera på aktuell forskning inom det valda området. Det är viktigt att 
kvalitetsgranska studierna för att undvika felaktiga slutsatser. Syfte med litteraturstudie 
är att finna stöd för klinisk verksamhet. Enligt Forsberg och Wengström är en systema-
tisk litteraturstudie en process som har flera steg. Man börjar med problemformulering 
och motivering av varför studien görs. Frågeställningen är viktig för den styr valet av 
metoden. Man fortsätter med att göra en plan för litteraturstudie och redogörelse av 
sökstrategi och sökord. Det är viktigt att data samlas in systematiskt. Litteratursökning-
en görs vanligtvis både manuellt och med databassökning. Litteratursökningen genom-
förs ofta med speciella ämnesord och nyckelord i olika databaser. Sedan påbörjas sök-
ning av vetenskapliga artiklar som skall ingå i studien och som noga kvalitetsgranskas. 
Till slut gör man en analys och diskussion av resultatet där man drar slutsatser av det 
man har undersökt. (Forsberg & Wengström 2010 s. 17, 20, 33-34, 37, 46, 48)   
4.1 Litteratursökning 
Litteratursökningen gjordes i följande databaser: PubMed, PEDro och Cinahl/ebsco. 
Litteratursökningen skedde mellan oktober 2011 och januari 2012. I februari 2012 gjor-
des en tilläggssökning i PubMed för att granska om det finns nyligen publicerade stu-
dier som kan tilläggas till sökningen.  
 
I denna litteraturstudie användes både ämnesordslista, MeSH termer, och sökord. Valet 
gjordes enligt sökprograms upplägg och förutsättningarna. I PubMed och Cinahl/ebsco 
användes i detta examensarbete ämnesord och i PEDro sökord för att få fram relevanta 
studier inom området. MeSH termer kombinerades med begränsningar som publice-
ringstid, ålder och språk för att begränsa sökningen och hitta relevanta studier.  
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Tabell 1. Sammanställning av träffar i databassökning. 
 
SÖKPROGRAM SÖK 
ORDEN 
BEGRÄNSNINGAR ANTAL 
TRÄFFAR 
ANTAL 
GODKÄNDA 
EFTER 
ABSTRACT 
LÄSNING 
ANTAL 
VALDA 
PUBMED  Mesh termer, advancerad 
sökning: myocardial is-
chemia AND exercise OR 
exercise therapy 
Människor; randomiserade 
kontrollerade studier; språk: 
engelska, tyska, finska, 
svenska; åldern: 65+ år, 80+ 
och över, publicerade från 
2000 till 2011. 
164 45 15 
PUBMED  Enkel sökning för senaste 
studierna: “coronary ar-
tery disease”[All Fields] 
AND exercise* [All 
Fields] AND random*[All 
Fields]  AND (“in pro-
cess”[sb] OR publish-
er[sb])* 
 21 3 0 
PEDRO Advancerad sökning, 
sökord: coronary artery 
disease* exercise therapy 
Från år 2000, clinical trial. 10 1 1 
CINAHL/ 
EBSCO 
Cinahl headings: 
exercise OR therapeutic 
exercise  AND myocardi-
al ischemia 
Publicerade mellan 2000-
2011; människor; randomi-
serade kontrollerade studier; 
språk: engelska, finska, 
tyska, svenska; åldersgrup-
per: 65+ år, 80 och över. 
11 3 3 
 
 
I tabell 1 finns en sammanställning över sökord och ämnesord som används i valda da-
tabaser, hur många träffar som fåtts med sökningarna och hur många relevanta artiklar 
som hittades. Sammanlagt hittades 206 artiklar i tre databaser använda i dessa sökning-
ar.  
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4.2 Urvalskriterier 
Inklusionskriterier: 
 I studier ska fysisk träning ingå som intervention eller del av en intervention 
 Studier som är publicerade efter år 2000 och framåt 
 Studier som är skrivna på engelska, svenska, finska eller tyska 
 Studie deltagargruppens medelålder är 65 år eller äldre  
 Randomiserade kontrollerade studier eller randomiserade kliniska studier 
 
Exklusionskriterier: 
 Studier som är publicerade år 1999 eller tidigare 
 Studier som inte har träning som intervention  
 Studier som inte har fysisk aktivitet eller fysisk prestationsförmåga som effekt-
mått 
 Litteraturstudie 
4.3 Urvalsprocess 
Sammanlagt hittades 206 artiklar i sökningen i tre databaser. Rubrikerna på alla artiklar 
är lästa och abstrakterna av dem som verkat relevanta. De studier som överensstämde 
med inklusionskriterierna och frågeställningarna lästes sedan i fulltext. Totalt exklude-
rades 154 artiklar på basen av rubrik och abstrakt, de kvarstående 52 artiklar lästes i 
fulltext. Av dessa exkluderades 38 artiklar eftersom innehållet inte uppfyllde inklus-
ionskriterierna. Största delen av de artiklar som exkluderades fyllde inte kraven på ål-
dersgränsen i examensarbetet. Av alla träffar var 14 relevanta i mitt arbete. Efter bort-
tagning av dubbletter kvarstod 10 artiklar. Sökning i referenslitteraturen gav inte resul-
tat. I brist på relevanta artiklar valdes det att bredda inklusionskriterierna för att bredda 
evidenskraften på litteraturstudien. Studier med träning som en del av interventionen 
togs med, studier som hade fysisk prestationsförmåga, funktionsförmåga eller fysisk 
aktivitet som effektmått samt en studie om hjärtsvikt patienter där 34 % av patienter 
hade haft hjärtinfarkt. En studie av relevans inkluderades där kontrollgruppens medelål-
der instämde med examensarbetets inklusionskriterier på medelålder 65 år men där in-
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terventionsgruppens medelålder kvarstod på 64 år. Genom att bredda inklusionskriteri-
erna insamlades totalt 15 artiklar med i examensarbetet som kvalitetsgranskades.   
Se figur 1 för en översikt av urvalsprocessen. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figur 1. Urvalsprocessen. 
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4.4 Kvalitetsgranskning 
I detta examensarbete användes ett kvalitetgranskningsinstrument från Finlands Fysiote-
rapeuter rf. Instrumentet innehåller sammanställning av artikeln samt kvalitets- och re-
sultatbedömningen och baseras på Fysioterapiasuosituskäsikirja från år 2006.  
4.5 Etiska överväganden 
I en litteraturstudie bör forskaren fundera kring etiska frågor och överväganden, anser 
Forsberg och Wengström (2010 s. 46). Etiska överväganden är viktiga att göra beträf-
fande val av artiklar och presentation av resultat. Forsberg och Wengström understryker 
att det är viktigt att välja studier som har fått tillstånd från etisk kommitté eller där 
etiska överväganden har gjorts väl. Alla artiklar som ingår i litteraturstudien bör redovi-
sas och presenteras oberoende ifall dessa stöder eller inte stöder hypotesen. Forsberg 
och Wengström hänvisar till Vetenskapsrådet vid tal om fusk och ohederlighet, som de-
finieras som stöld eller plagiat av data, fabricering av data, ohederlighet mot anslagsgi-
vare eller genom förvrängning av forskningsprocessen. (Forsberg & Wengström 2010 s. 
46) Eftersom detta examensarbete inte kommer att använda sig av enkät eller annan 
analysredskap behövs inget tillstånd från etiska kommittéen. 
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5 RESULTAT 
I följande avsnitt presenteras de resultat som framkom i kvalitetsgranskningen samt re-
sultatredovisning med svar på frågeställningarna. En del förkortningar används inom 
hjärtrehabiliterings forskningsartiklar och i detta examensarbete. Jag har gjort en ord-
lista med alla förkortningar och förklarat dem. Det finns som bilaga (BILAGA 1).    
5.1 Resultat av kvalitetsgranskningen 
Kvalitetgranskningen gjordes enligt Finlands Fysioterapeuters instrument för kvalitets-
granskning av studier i förbundets riktlinjer och rekommendationer. Modifierad check-
lista för interventionsstudiernas kvalitetsgranskning finns som bilaga (BILAGA 2). Alla 
15 studier som inkluderats i litteraturstudien granskades noggrant. Fem studier värdera-
des ha hög kvalitet och tio hade måttlig kvalitet. Sammanfattning på forskningsartiklar-
nas kvalitetgranskning finns som bilaga (BILAGA 3). Enligt Forsberg och Wengström 
(2010 s.54) bör studier med högst bevisvärde tas med i litteraturstudien. 
 
Majoriteten av studier tappade poäng eftersom ITT, intention to treat analys, inte var 
gjord. Deltagare som avbröt studien togs inte med i slutresultaten, kalkylering över de 
bortfallnas möjliga inverkan på resultatet fattades. Få studier hade innan studiens start 
bedömt behovet av antalet deltagare som krävs för att kunna bevisa den kliniska effek-
ten. Urvalet i de flesta fallen var väldigt litet. Detta ledde till poängförlust vid intervent-
ionens effekt. Resultattillämpningen blev väldigt försiktig och snäv i studier med litet 
urval. Resultattillämpnings poäng styrdes dock mera av forskningarnas inklusionskrite-
rier.  
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Tabell 2. Tabell över kvalitetsgranskning. 
Hög kvalitet Måttlig kvalitet 
Marchionni et al. 2003 (10) Ades et al. 2005 (7) 
Seki et al. 2008 (8) Ades et al. 2003 (6) 
Smith et al. 2011 (9) Coke et al. 2008 (6) 
Suskin et al. 2007 (10) Eder et al. 2010 (5) 
Wolkanin-Bartnik et al. 2011 (9) Gary et al. 2010 (7) 
 Hage et al. 2003 (7) 
 Hansen et al. 2010 (7) 
 Hung et al. 2004 (5) 
 Mameletzi et al. 2011 (7) 
 Seki et al. 2003 (7) 
 Ståhl et al. 2000 (6) 
 
 
Sammanställning av studiernas kvalitetsgranskningsresultat finns i tabell 2. Poäng mel-
lan 8-11 anses som hög kvalitet, poäng mellan 3-7 som måttlig kvalitet. Poängen har 
angetts inom parentes. 
5.2 Resultat av litteraturstudien 
Resultatet presenteras utgående från syftet och frågeställningarna i detta examensarbete. 
Frågeställningarna används som rubriker i resultatpresentation. Litteratursökningen re-
sulterade i 15 studier som inkluderades i detta examensarbete. En sammanställd översikt 
över forskningarna finns som bilaga i tabellform (BILAGA 4). Alla 15 inkluderade stu-
dier var randomiserade studier. Två av studierna var långtids uppföljningsstudier, den 
ena med ca.4,4 års uppföljningstid (6), den andra med sex års uppföljningstid (12). Tre 
studier hade en uppföljning efter interventionen. En studie hade tre månaders intervent-
ion och en telefonuppföljning efter tre månader (5), en studie hade två månaders inter-
vention och uppföljning efter sex och 12 månader (9) och en studie hade tre månaders 
intervention och uppföljning efter 12 månader (13). Medelålder 70 år eller över i inter-
ventions- eller kontrollgrupp fanns i 11 studier och mellan 65 år och 69 år i fyra studier. 
Nästan alla studier handlade om konvalescensskedets och därefter följande rehabilite-
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ring, endast Eder et al. (4) angav rehabilitering i tidigt skede utan att precisera hur 
snabbt efter hjärtoperation rehabilitering påbörjats.  
 
Tabell 3. Tabell över de utvalda artiklarna. 
Forskningens  
nummer 
Skribent Namn på  
forskningsartikel 
Årtal 
1.  Ades P.A., Savage P.D., Brochu 
M., Tischler M.D., Lee N.M, 
Poehlman E. T 
Resistance training increases total daily 
energy expenditure in disabled older women 
with coronary heart disease. 
2005 
2.  Ades P.A., Savage P.D., Cress 
M.E., Brochu M., Lee N.M, 
Poehlman E.T. 
Resistance Training on Physical Perfor-
mance in  Disabled Older Female Cardiac 
Patients. 
2003 
3.  Coke L, Staffileno B, Braun L, 
Gulanick M. 
Upper-Body Progressive Resistance Train-
ing Improves Strength and Household Phys-
ical Activity Performance in Women At-
tending Cadiac Rehabilitation. 
2008 
4.  Eder B., Hofmann P., von Duvil-
lard S.P., Brandt D., Schmid J-P., 
Pokan R., Wonisch M 
Early 4-Week Cardiac Rehabilitation Exer-
cise Training in Elderly Patients After Heart 
Surgery. 
2010 
5.  Gary R.A, Dunbar S.B, Higgins 
M.K, Musselman D.l, Smith A. 
Combined exercise and cognitive behavioral 
therapy improves outcomes in patients with 
heart failure. 
2010 
6.  Hage C., Mattsson E., Ståhle A. Long term effects of exercise training on 
physical activity level and quality of life in 
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5.2.1 Träningsform 
Träningsinterventions upplägg skiljde sig mellan studierna. Olika träningsformer som 
kom fram i studierna var uthållighetsträning i form av gång, cykel- eller armergometer-
träning, löpbandsträning och rodd samt styrketräning med hantlar eller gymnasti-
kövningar. Tre studier (7, 9, 12) hade två interventionsgrupper i studien och Coke et al. 
(3) hade en kontrollgrupp som utförde uthållighetsträning medan interventionsgruppen 
kombinerade uthållighetsträning och styrketräning.  
 
Två studier hade kombinerat styrketräning med uthållighetsträning, Coke et al. (3) och 
Hung et al.(7) Fem av 15 studier byggde träningsinterventionen på uthållighetsbaserad 
hemträning (5, 9, 12, 14, 15). Av de studier där interventionen byggde på övervakad 
träning eller gruppträning på rehabiliteringsklinik eller sjukhus, hade två studier styrke-
träning som träningsform (1, 2), två kombinerat styrketräning och uthållighetsträning (3, 
7), tre hade uthållighetsbaserad träning (6, 7, 12), två hade kombinerat träningen på kli-
niken med hemträning (10, 11), i tre studier kombinerades gymnastik och stretching 
med uthållighetsträning (4, 9, 13) varav i en användes uthållighetsbaserad interval trä-
ning (13). Mameletzi et al.(8) kombinerade olika former av uthållighetsträning som ut-
fördes i ett allmänt gym. Deltagares träningsprogram uppbyggdes och övervakades av 
erfarna tränare.  
 
Följande studier inkluderade andra aspekter med i träningsinterventionen förutom fysisk 
träning: Eder et al. (4) möjliggjorde deltagande i avslappningsgrupp eller fysioterapi för 
bröstsmärta vid behov. Deltagarna i tre av studierna (9, 10, 11) fick ytterligare kostråd-
givning samt utbildning i hantering av hjärtsjukdomarnas riskfaktorer. Deltagarna i Su-
skin et al. (14) fick kostrådgivning och deltagarna i Wolkanin-Bartnik et al. (15) hade 
möjlighet till läkarkontakt vid eventuell oro eller behov av samtal. Gary et al. (5) hade 
en grupp med enbart träning och en med kombinerad träning och kognitiv behavioristisk 
terapi. 
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Uthållighetsträning var den mest använda träningsformen. Endast två studier (1, 2) an-
vände sig enbart av styrketräning. Uthållighetsträning användes i 56 % av intervention-
erna och uthållighetsträning i kombination med annan träning i 33 % av interventioner-
na. Studier som undersökte hemträning hade alla hög kvalitet förutom Gary et al. (5). 
 
Tabell 4. Tabell över träningsprogram i interventionsgrupperna. 
 
Träningsform Studie Kvalitet 
Styrketräning, övervakad på CR-kliniken 
med fria vikter och hantlar. 
Ades et al. 2005 
Ades et al. 2003 
måttlig kvalitet 
måttlig kvalitet 
Aerob träning kombinerat med styrketrä-
ningsövningar på CR-kliniken. 
Coke et al. 2008 
Hung et al. 2004 
måttlig kvalitet 
måttlig kvalitet 
Gymnastik, långsamma promenader eller 
cykelträning på CR-kliniken.  
Aerob övervakad träning på kliniken 
kombinerat med stretching, rörelseöv-
ningar. 
Eder et al. 2010 
 
Marchionni et al. 2003 
Ståhle et al. 2000 
måttlig kvalitet 
 
hög kvalitet 
måttlig kvalitet 
Hemträning, promenader eller kombinat-
ion av promenader och CBT kognitiv-
terapi. 
Gary et al. 2010 måttlig kvalitet 
Aerob övervakad träning, cykelergometer, 
löpband, kombination av dessa. 
Hage et al. 2003 
Hung et al. 2004 
Smith et al. 2011 
måttlig kvalitet 
måttlig kvalitet 
hög kvalitet 
Aerob träning i ett allmänt gym, kombine-
rad med olika aeroba träningsformer (löp-
band, cykelergometer, rodd maskin, öv-
ningar på golvet). 
Mameletzi et al. 2011 
 
måttlig kvalitet 
 
Hemträning med cykelergometer. 
Hemträning huvudsakligen med prome-
nader. 
Hemträning kombinerat aerob träning 
(promenader,cykelergometer,löpband). 
Hemträning, kombinerat gymnastik och 
promenader.  
Marchionni et al. 2003 
Smith et al. 2011 
 
Suskin et al. 2007 
 
Wolkanin-Bartnik et al. 
2011 
hög kvalitet 
hög kvalitet 
 
hög kvalitet 
 
hög kvalitet 
Kombinerat träning på kliniken och hem-
träning med varierande aerob träning samt 
isometriska styrkeövningar. 
Seki et al. 2003 
 
måttlig kvalitet 
 
Kombinerat träning på kliniken och hem-
träning. Övervakad träning med varie-
rande aerob träning samt isotoniska öv-
ningar. Hemträning i form av konditions-
träning. 
Seki et al. 2008 hög kvalitet 
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5.2.2 Träningsintensitet 
Mätmetoder och kontroll över träningsintensitet varierade stort mellan studierna. Trä-
ningens intensitet ökades gradvis i de flesta av studierna för att förbättra träningseffek-
ten och försäkra tryggheten. Intensitet beskrevs inte tydligt i två av studierna (6, 10). 
Seki et al. (10) beskrev att intensiteten ordinerats individuellt efter anaerob tröskel, men 
inte närmare hur. I studie av Hage et al. (6) redovisades inte träningens intensitet.  
 
De flesta studier använde måttlig, gradvis ökande, intensitet i träningsinterventionen. 
Två studier (1, 2) hade hög intensitet mätt med Borg skala, RPE över 14/20 och en stu-
die (12) rapporterade den använda intensiteten som 60-80% av HRR. 
 
Träningsinterventionernas intensitet styrdes och kontrollerades på olika sätt. Värden 
som RM (repetition maximum), Borg skala av upplevd ansträngning (6-20), maximal 
HR eller peak HR (heart rate), peak VO2, target HRR (heart rate reserv) eller AT (anae-
rob tröskel) användes. En del studier kombinerade både subjektiva metoder som själv-
upplevd ansträngning (RPE) och mera objektiva värden som pulsnivå.  
 
I tabell 5 finns sammanställning över intensitet, i högra paragrafen anges rapporterade 
effekter, eventuell förbättring i använt effektmått.  
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Tabell 5. Tabell över träningens intensitet i studierna. 
 
Tränings intensitet Studie Rapporterat förbättring 
50% -> 80% av 1RM,  
Borg skala  över 14  
Ades et al. 2005  
 
Ades et al. 2003 
muskelstyrka ben 47% 
/arm 57% 
muskelstyrka övre extre-
mitet 22%, nedre 
29%,6min. gång 15%, 
daglig aktivitet 46%, ba-
lans& koordination 32% 
40%-> 60% av 1 RM,  
Borg skala hölls vid 13. 
Coke et al. 2008. muskelstyrka övre extre-
mitet i genomsnitt 25% 
50% av max. styrka från inledande 
konditionstestet, upplevd ansträngning 
(inte beskriven noggrannare) 
Eder et al. 2010 6min. gång 39%, peak 
VO2 34,5%, 
Moderat intensitet->20% över den 
inledande intensiteten, Borg skala un-
der 15, HR nivå som ordinerat (HRR)  
Gary et al. 2010 6 min. gång 13% 
70-85% av peak HR,  
55% ->72,5% av 1 RM 
 
75% peak HR 
Hung et al. 2004 
 
 
Suskin et al. 2007 
peak VO2 12%, 
6min.gång 10%, styrka 
övre extremitet 22%. 
peak VO2 12%, peak 
power (kpm/min) 15% 
70->85% HR Marchionni et al. 2003 signifikant förbättring total 
arbetsförmåga (kg/m) 
70% av max. HR 
 
70% av max. HR på Borg skala nå 13-
14 
Wolkanin-Bartnik et al. 
2011 
 
Mameletzi et al. 2011 
arbetsbelastning (kJ) 19%, 
HRR 23%, daglig aktivitet 
47% 
peak VO 22%, AT 19% 
över 85% av max. HR (interval) Ståhle et al. 2000 fysisk aktivitetsnivå för-
bättras 
Borg skala 12-13 eller 
individuellt anaerob tröskel 
Seki et al. 2008 muskelstyrka 14,5%, bibe-
hållen peak VO2  
60-80% av target HRR Smith et al. 2011 HEM:peak VO2 20% 
SJUKH:peakVO2 14%. 
Daglig aktivitet signifikant 
förbättring 
Inte angett Hage et al. 2003, Seki et al. 
2003   
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5.2.3 Träningsduration 
Träningsinterventions duration rapporteras olika. I detta examensarbete har en eventuell 
nämnd uppvärmningstid räknats med i träningstiden. Träningsduration varierade mellan 
30- 90 minuter. I tre studier av 15 fanns inte information om träningens duration (1, 2, 
3). Hälften av studierna angav träningstid under 60 minuter och hälften cirka 60 minuter 
eller över. 
 
Tabell 6. Tabell över träningens duration i studierna. 
 
Duration Studie Rapporterat förbättring 
30 minuter dagligen 
+60minuter 3x veckan 
Eder et al. 2010 6 min.gång 39%, peak VO2 
34,5% 
30 minuter 3x veckan + 1h 2x 
veckan  
Marchionni et al. 2003 signifikant förbättring fysisk 
aktivitetsnivå 
30 minuter Hung et al. 2004 peak VO2 12%, 6min.gång 
10%, styrka övre extr. 22% 
50 minuter Mameletzi et al. 2011, 
 Suskin et al. 2007 
 
Ståhle et al. 2000 
 
Hage et al. 2003 
peak VO 22%, AT 19% 
peak VO2 12%, peak power 
(kpm/min) 15% 
signifikant förbättring fysisk 
aktivitetsnivå 
signifikant förbättring fysisk 
aktivitetsnivå 
30-60 minuter Smith et al. 2011 HEM:peak VO2 20% 
SJUKH:peakVO2 14%. Dag-
lig aktivitet signifikant för-
bättring 
60 minuter  Seki et al. 2003  ej signifikans 
Max. 1h  Gary et al. 2010 6 min. gång 13% 
50-90 minuter 1x veckan, över 
30 minuter 2x veckan 
Seki et al. 2008 muskelstyrka 14,5%, bibehål-
len peak VO2  
45-90 minuter Wolkanin-Bartnik 2011 arbetsbelastning (kJ) 19%, 
HRR 23%, daglig aktivitet 
47% 
Inte angett Ades et al. 2003 och 2005, 
Coke et al. 2008  
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5.2.4 Träningsfrekvens 
Träningens frekvens i de valda studierna varierade mellan träning tre gånger i veckan 
till träning dagligen. Interventionstiden i Eder et al. (4) studie med daglig träning var 
fyra veckor. 80 % av alla inkluderade studier angav träningsfrekvens tre gånger i veck-
an. Av de 12 studier som angav träningsfrekvensen till tre gånger i veckan hade inter-
ventionstid mellan åtta veckor till sex månader. Med i denna grupp finns också lång-
tidsuppföljningsstudierna Hage et al. (6) och Smith et al. (12).  
 
Tabell 7. Tabell över träningens frekvens i studierna. 
 
Frekvens Studie 
3x veckan Ades et al. 2003 och 2005, Coke et al. 2008, Gary et al. 
2010, Hage et al. 2003, Hung et al. 2004, Mameletzi et 
al. 2011, Seki et al. 2003 och 2008, Smith et al. 2011, 
Ståhle et al. 2000 
4x veckan Suskin et al. 2007 
5x veckan Marchionni et al. 2003, Wolkanin-Bartnik et al. 2011 
dagligen Eder et al. 2010 
 
5.2.5 Förbindning till träning 
Träningsupplägg varierade mellan studierna. Alla studier rapporterade och diskuterade 
inte träningsförbindning. Nio studier av 15 angav en förbindningsprocent och i sex av 
dessa studier diskuterades eventuella orsaksamband angående träningsförbindning. Två 
av studien (1, 2) hade krävt träningsförbindning av deltagare för att få vara med och 
slutföra studien. Två av studierna (3, 4) angav diskussion och uppmuntran till motivat-
ions faktor. I en studie (5) rapporterades användning av Polar mätare, regelbundna kon-
takt från forskningsteamet samt en träningsloggbok som förbindningsstrategi. I en stu-
die (15) angavs själva deltagande i studien som motivationsfaktor till träningsförbind-
ning. Sammanställning av data i tabellen nedan. 
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Tabell 8. Tabell över angivna förbindningsmetoder. 
 
Studie och studietiden Resultat Rapporterat förbindning och 
strategi 
Ades et al. 2005  
6 månader 
 
Ades et. al 2003 
6 månader 
muskelstyrka ben 47% 
/arm 57% 
 
muskelstyrka övre ex-
tremitet 22%, nedre 
29%,6min. gång 15%, 
daglig aktivitet 46%, ba-
lans& koordination 32% 
 
Av deltagare krävdes förbind-
ning på 75% av träningstill-
fällen. 
Coke et al. 2008 
12 veckor 
muskelstyrka övre ex-
tremitet i genomsnitt 
25% 
Förbindning 91%. Personal 
hade tid till diskussion vid data-
insamling. 
Eder et al. 2010 
4 veckor 
6 min.gång 39%,  
peak VO2 34,5% 
Förbindning till träningstill-
fällen 94%. Uppmuntran från 
sjukhuspersonalen. 
Gary et al. 2010 
12 veckors intervention, 
uppföljning vid 3 må-
nader 
6 min. gång 13% Förbindning 100%. 
Polar mätare, rådgivning och 
regelbunden kontakt med skö-
terska, lätt använd träningslogg-
bok  
Marchionni et al. 2003 
8 veckors intervention, 
uppföljning 6 och 12 
månader 
signifikant förbättring 
fysisk aktivitetsnivå 
Förbindning till träningstill-
fällen 34-38 av 40. Ej rapporte-
rad förbindnings strategi. 
Smith et al. 2011 
6 års uppföljning 
HEM:peak VO2 20% 
SJUKH:peakVO2 14%. 
Daglig aktivitet signifi-
kant förbättring 
Tränings förbindning i uppfölj-
ning 46%-58%. Ej rapporterad 
förbindnings strategi. 
Ståhle et al. 2000 
tre månaders intervent-
ion, 12 månaders upp-
följning 
signifikant förbättring 
fysisk aktivitetsnivå 
Genomsnittlig förbindning i in-
terventionsgrupp 86%. Ej rap-
porterad förbindnings strategi. 
Wolkanin-Bartnik et al. 
2011 
3 månader, uppföljning 
12 månader 
arbetsbelastning(kJ)19%, 
HRR 23%, daglig aktivi-
tet 47% 
Förbindning till träning 62%. 
Angett deltagandet i studien 
som motivationsfaktor. 
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6   DISKUSSION 
I detta kapitel diskuteras och kritiskt granskas styrkor och brister i arbetet. För att kunna 
diskutera reliabilitet och validitet kommer både metod och resultat att analyseras. De 
erhållna resultaten diskuteras utgående från frågeställningarna. Därtill ges förslag på 
vidare forskning. 
6.1 Metoddiskussion 
Syftet med mitt examensarbete var att ta reda på vad forskning från år 2000 framåt visar 
om fysisk träning som rehabilitering för äldre kranskärlspatienter. Jag valde att genom 
systematisk elektronisk databassökning och kritisk granskning av litteraturens kvalitet 
och analys av studiers innehåll få fram den önskade kunskapen. Litteraturstudie lämpar 
sig väl för detta syfte, eftersom den ger bred kunskap om ett specifikt forskningspro-
blem. Jag har strävat efter att arbeta enligt Arcadas riktlinjer för god vetenskaplig praxis 
som baserar sig på Finlands Forskningsetiska delegationens utfärdande år 2002. Ärlig-
het och omsorgsfullhet har styrt mitt examensarbets process. Jag har strävat efter att 
söka mig till ursprungskällan i alla tillfällen för att försäkra mig om forskningens ur-
sprungliga syfte och resultat utan feltolkningar.   
 
Utförandet av examensarbetets process skedde i enlighet med metod beskrivning och 
baserade på riktlinjer från Forsberg och Wengström (2010). Inklusionskriterierna som 
jag hade tänkt i början ledde till ett alltför stort bortfall. Sökningen genomfördes i tre 
förutbestämda databaser som ansågs relevanta för studies syfte och omfång. Även pre-
liminärsökningarna gjordes i de tre förutvalda databaserna vilket leder till att sökningen 
inte var heltäckande inom området. Litteratursökningen genomfördes dock omsorgsfullt 
och systematisk i de valda databaserna. Vid sökning av relevanta studier i olika databa-
ser fann jag att användning av MeSH- termer, ämnesord, var nödvändigt i PubMed och 
Cinahl/ebsco för att snäva antal relevanta sökresultat. MeSH- termerna användes konse-
kvent i databaserna. Frisökning på kranskälsjukdom och träning som huvudintresse be-
hövdes begränsas eftersom det finns mycket forskat inom ämnet. Detta stod klart för 
mig redan efter jag deltagit i Finlands Fysioterapeuters arbetsgrupp för riktlinjer och 
rekommendationer i kranskärlsjukdomar. Preliminärsökningarna jag gjorde med fokus 
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på fysisk funktion eller funktionsförmåga ledde till ett för stort bortfall. Användning av 
ämnesord kan leda till brister i sökningen. De nyaste studierna är inte med i sökresulta-
ten eftersom de inte är klassificerade än. Denna brist har jag tagit i beaktande och gjort 
en ytterligare frisökning efter de färskaste studierna i PubMed, där de flesta inkluderade 
studierna fanns. Denna sökning gav dock inga ytterligare relevanta studier. Jag har fått 
hjälp och ökat min kunskap i informationssökning på universitetets centralbibliotek för 
hälsovetenskaper (TERKKO). 
 
Svårigheter med den använda metoden låg i det så heterogena forskningsfyndet. Jag 
blev tvungen bredda ut mina förvalda inklusionskriterier för att få en bredare bas i min 
litteraturstudie med 15 forskningsartiklar. Åldersgränsen på genomsnittliga 65 år var 
den viktigaste inklusionskriterien i mitt examensarbete och den som begränsade starkast 
antalet relevanta forskningar. Jag fann det viktigt att inkludera randomiserade studier 
från år 2000 framåt med förväntning att få med studier med hög kvalitet och senaste 
kunskap inom området. Forsberg och Wengström (2010 s.71) menar att forskning är 
färskvara och publiceringsår kan ha betydelse för trovärdigheten. Alla utvalda studier 
var RCT studier som förväntas ha högre kvalitet och evidenskraft. Av 15 randomiserade 
studier höll enbart fem hög kvalitet och 10 måttlig kvalitet. Resultatet sänker litteratur-
studiens värde. Jag hade förväntat mig flera studier med hög kvalitet och starkare evi-
denskraft. Fyndet styrks av tidigare litteraturstudier inom hjärtrehabilitering (Taylor et 
al. 2004 s. 689, Jollife et al. 2009 s. 9). Forskningsartiklarna med måttlig kvalitet sak-
nade ITT, intention to treat, analys. Bortfallsanalys, kalkylering av de bortfallnas effekt 
på slutresultatet, fattades. Därmed ifrågasätts resultatens signifikans. Nu i efterhand så 
hade jag kunnat bredda ut tidsgränsen istället för andra inklusionskriterier och inkludera 
studier från 90-talet. Detta kunde ha bidragit till fler studier som hade haft primärt in-
tresse med fokus på fysisk prestationsförmåga eller daglig aktivitetsnivå i träningsinter-
ventionernas upplägg. Det kunde ha lett till större antal relevanta forskningsartiklar, 
möjlighet att välja artiklar med liknande interventionsform och bättre möjligheter till 
resultatsammandragning. De utbredda inklusionskriterierna resulterade i studier med 
andra huvudsakliga intresseområden, än de i mitt examensarbete, som vidare styrt 
forskningens interventionsupplägg och använda effektmått. Splittrat resultatfynd försvå-
rar resultatsammandragning och möjligheten att svara på forskningsfrågorna. Det går 
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inte att uppnå hög bevisvärde med heterogena forskningsartiklar då styrkan från antalet 
likriktade studier saknas.    
 
Inkluderade studier i mitt examensarbete hade alla tillstånd från etiska kommitteer, från 
områdets forskarkommitteer eller så hade forskarna erhållit ett signerat samtycke från 
deltagare. Detta förbättrar litteraturstudiens etiska hållbarhet (Forsberg & Wengström 
s.46).  
 
Det finns brister i metoden. Jag har själv valt databaser där litteratursökning ägde rum 
och självständigt gjort litteraturgranskningen. Detta kan leda till subjektiva resultat och 
feltolkningar, vilket sänker litteraturstudiens reliabilitet. Jag har dock strävat till att vara 
systematisk i forskningen samt tydlig i metod- och processbeskrivningen. Valet att an-
vända Finlands Fysioterapeuters instrument för kvalitet- och resultatgranskning gjorde 
jag eftersom instrumentet redan från samarbetet med förbundet var bekant till mig och 
används i Finska Fysioterapeuters arbetsgrupper för förbundets riktlinjer och rekom-
mendationer. Finska Fysioterapeuters kvalitetgranskningskriterier i Fysioterapiasuosi-
tuskäsikirja från år 2006 är i linje med gängse vård (Käypä hoito) handboken för att nå 
samma evidensnivå i båda system. Finska Fysioterapeuters samt gängse vård handböck-
er har styrt min kvalitetsbedömning. Samma instrument användes för samtliga artiklar 
då alla studier var interventionsstudier. Jag delade instrumentet i två delar (artikel över-
sikt/kvalitetsgranskning) för att få texten läsarvänlig i bilagan. Kvalitetsgranskningsar-
betet upplevde jag som svårt då många punkter lämnade rum för mina egna tolkningar, 
vilket kan ha påverkat bedömningen. De inkluderade forskningsartiklarna beskrev an-
vänd forskningsmetodik ofta bristfälligt. Jag har förklarat kriterier för eventuell utebli-
ven poäng i kvalitetsgranskningstabell för att öppet redogöra för mina val. 
6.2 Resultatdiskussion 
Resultatet av den systematiska litteratursökningen gav 15 relevanta artiklar. Intervent-
ionsmetoder skiljde sig från varandra. Det blev svårt att jämföra studierna då intervent-
ionens genomförande och mätningsinstrumenten skiljde sig mycket från varandra. Flera 
forskningsartiklar hade beskrivit träningsprogrammen bristfälligt. Eventuella brister be-
skrivs under varje forskningsfråga.  
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Interventionstiden varierade stort mellan studierna, från fyra veckors program till sex 
månader lång träningsintervention. En studie hade 12 månader lång studieperiod. Två 
långtids uppföljningsstudier var med samt en med två månaders intervention med 12 
månaders uppföljningstid, en med tre månaders intervention och uppföljning efter 12 
månader och en studie med sju veckors intervention och uppföljning efter 18 månader. 
Uppföljning på lång sikt är bra eftersom utvärdering av interventionens bestående effek-
ter kan utvärderas. De flesta studierna hade gjort uppföljningen direkt efter studien och 
får bevis endast på kortvariga effekterna. Då är det svårt att få en uppfattning om effek-
terna är bestående eller inte efter studiens slut. Reid et al. 2006 fann att den fysiska akti-
vitetsnivån sjunker 2 månader efter sjukhusvistelse (Reid et al. 2006 s. 529).  
Marchionni et al. (9) delade deltagarna i tre olika grupper enligt åldern; 45-65 år, 66-75 
år och över 75 år. Forskarna menade att två månaders interventionstid inte var tillräck-
ligt lång för att se effekt i äldsta åldersgruppen. Ur uppföljningsstudierna framgick att 
deltagare i träningsinterventionsgruppen upprätthöll ökad fysisk prestationsförmåga el-
ler fysisk aktivitetsnivå bättre än kontrollgruppen, men värdena tenderade att sjunka 
cirka tre månader efter avslutat träningsprogram. Träningsinterventionens längd har be-
tydelse när äldre åldersgrupper forskas.  
 
Population i studierna varierade från 18 deltagare till 270. Åtta studier hade färre än 50 
deltagare med i studien. Deltagare färre än 50 ansågs i detta examenasarbete vara för 
lite i studien, speciellt om kalkylering över hur många deltagare behövs för att bevisa 
effekt fattas. Ju färre deltagare med i studien desto osäkrare resultat. Med bortfall av 
deltagare i den ena gruppen och inte den andra kan skillnaderna mellan grupperna bli 
stora och resultaten förvrängda. Forskningsstudier inkluderade i detta examensarbete 
visade att kvinnorna är underrepresenterade. Detta förvånar mig eftersom studiedeltaga-
res medelålder var 65 år och över. Kvinnorna löper en högre risk att drabbas av hjärt-
händelser och insjunkar i regel i högre ålder. Fyra studier (1, 2, 3, 7) hade bara kvinnor 
och tre studier (8, 10, 11) bara män som deltagare. Studier med endast kvinnliga delta-
gare hade alla en population under 50. Litteraturstudien handlade om äldre kranskärls-
sjuka och 73 % av studierna hade medelålder för deltagare över 70 år. Åtta studier hade 
alla studiedeltagare över 65 år (1, 2, 4, 6, 9, 10, 11, 13). Angivna deviationer från me-
delålder 65 år var 13 år (5), 12 år (3), sju år (14), fem år (12, 15), tre år (8) och ett år (7). 
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Jag hade önskad ha med forskningsartiklar med deltagare över 65 år, men med valda 
tidsavgränsning gick det inte. Försiktighet och vidare studier behövs med resultat till-
lämpning i åldergrupp över 75 åriga. Marchionni et al. (9) visade i studien att över 75 
åriga hjärtinfarktpatienter har högre antal bortfall och flera tilläggssjukdomar. I studien 
med hög metodisk kvalitet jämfördes rehabiliteringseffekt mellan olika åldersgrupper 
och resultaten visar att träningseffekt på total arbetsförmåga vara lägre i över 75 årigas 
grupp jämfört med yngre grupper.  Fysisk träning var dock effektivt och tryggt även i 
denna patientgrupp.  
 
I litteraturstudien inkluderades forskningsartiklar med hjärtopererade samt deltagare 
som använde hjärtmedicinering. Då antas operationen och medicinerna ha en viss på-
verkan på resultatet. Studier med någon typ av kirurgiskt ingrepp eller medicinering 
kunde inte exkluderas för det ledde till ett alltför stort bortfall. Forskare rapporterade att 
patienternas medicinering behållits relativt oförändrad under studietiden för att minska 
felkällor. Operationsresultaten har stor påverkan på patientens fysiska prestationsför-
måga. Det gick inte att utläsa tiden mellan operationerna och träningsbörjan i de flesta 
forskningsartiklarna på grund av bristfällig metodbeskrivning. Eder et al. 2010 analyse-
rade i forskningens diskussionsdel höga peak VO2 förbättringar (34,5%) med lyckad 
revaskularisering efter CABG. Hjärtoperationer och medicineringen hör till kranskärls-
sjukas vård och det är viktigt att forskarna redogör och analyserar dess betydelse i inter-
ventionsresultatet. 
6.2.1 Träningsform  
Det finns skillnader mellan studierna när det gäller träningens upplägg. Träningsinter-
vention var inte väl beskriven i alla forskningsartiklarna. Till exempel möjlig uppvärm-
ning eller nedvarvning kom inte fram i alla beskrivningar av träningsprogram. I de flesta 
interventionerna ingick uthållighetsträning, styrketräning användes i två studier (1, 2) 
och kombination av dessa i två studier (3, 7). Kombinationsstudierna visade att styrke-
träningen med uthållighetsträning ökade prestationsförmåga (peakVO2, 6minuters 
gångtest) och muskelkraft signifikant samt förbättrade funktionsförmågan i dagliga ak-
tiviteter. Uthållighetsträning präglar träningsbaserad hjärtrehabilitering även om det 
finns mycket evidens om styrketränings positiva effekter framförallt hos äldre. Finlands 
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Fysioterapeuters rekommendationer för fysisk aktivitet hos kranskärlspatienter innehål-
ler både uthållighetsträning och styrketräning. Rekommendationen betonar vikten av 
uppvärmning och nedvarvning (Finlands Fysioterapeuter 2011 s. 9). Fem studier (5, 9, 
12, 14, 15) forskade i hemträning som visade sig vara effektivt. Forskningarna var av 
hög kvalitet förutom Gary et al (5) med måttlig kvalitet. Som träningsform användes 
uthållighetsträning i form av gång, cykelergometerträning och löpbandsträning. Två 
studier utförde träningsinterventionen på en rehabiliteringsklinik eller ett sjukhus (4, 
13). Två studier kombinerade övervakad klinikträning med hemträning (10, 11). Två 
studier med hög kvalitet, som jämförde sjukhusbaserad träning och hemträning med 
varandra, fann att positiva träningseffekter behölls bättre i hemträningsgruppen och att 
det var mera kostnadseffektivt (9, 12). Eder et al. (4) jämförde gång med cykelträning 
och fann inga betydande skillnader mellan träningsformerna. Det går inte att dra slutsats 
vilken typ av träningsform som ger bäst effekt. Cykelergometerträning kan passa bättre 
om patienten har balanssvårigheter eller ledbesvär. Hemträning har visat sig ge positiva 
effekter i långtidsuppföljnings studier samt studier där hemträning har jämförts med 
sjukhusbaserad träning.  
6.2.2 Träningsintensitet  
Träningens intensitet ökades gradvis i de flesta av studierna för att förbättra träningsef-
fekten och försäkra tryggheten. Intensiteten anpassades individuellt efter inledande kon-
ditionstestet i de flesta fallen. Symtombegränsat konditionstest hade gjorts i nästan alla 
studier, bara två studier (5, 6) hade inte använt konditionstestet. Två studier med styrke-
träning (1, 2) hade intensiteten på 50->80% av 1 RM, RPE över 14/20 med goda resultat 
med signifikant styrkeökning. En studie (3) med kombinerad uthållighets- och styrke-
träning använde en intensitet på 40-60% av 1RM, RPE Borg skala 13/20 och andra stu-
die (7) 55 % -> 72,5 % av 1RM. Båda studierna visade goda resultat med träning genom 
signifikant förbättrad muskelstyrka. Jämförelsen mellan uthållighetsstudierna försvåras 
något eftersom forskningsartiklarna har olika effektmått. HR på 70-85 % användes, 
RPE Borg skala 12-14, 60-80% av HRR. Användning av moderat och gradvis ökande 
intensitet kommer fram i studierna. Intensitetbeskrivningen var svårtolkad i flera av 
forskningsartiklarna. Två forskningsartiklar hade inte angett intensitet (6, 10). Hage et 
al. (10) beskriver endast delar av träningsprogrammet och hänvisar till en tidigare publi-
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cerad artikel även om uppföljningsstudien undersöker träningsprogrammets effekt. In-
nehållet i träningsprogrammet är då av stort intresse för läsaren. Finlands Fysioterapeu-
ters kranskärlspatienters riktlinjer för intensitet är för uthållighetsträning 50->80 % av 
maximal prestationsförmåga eller maximal syreupptagning, 70-85 % av maximal HR 
eller 40-60 % av HRR. Rekommendationer för styrketräning är moderat ansträngning, 
RPE 10/20-14/20. (Finlands Fysioterapeuter 2011 s. 9) Styrketräningsinterventionerna 
följde riktlinjerna med goda resultat i signifikant ökad muskelstyrka. Två studier (1, 2) 
hade högre intensitet mätt med Borg skala, över 14/20. Intensiteten i uthållighetsträ-
nings studierna var moderat enligt riktlinjerna förutom en studie (12) med högre intensi-
tet 60-80% av HRR. Alla studier som hade angett intensitet hade signifikanta skillnader 
i effektmått. Individuellt anpassat, gradvis ökande, moderat intensitet kan rekommende-
ras i träningsbaserad hjärtrehabilitering hos äldre. 
6.2.3 Träningsduration  
Träningsdurationen varierade mellan 30 och 90 minuter. Tre studier rapporterade inte 
träningsduration (1-3). Det är märkligt då det är av intresse för läsaren när studien hand-
lar om träningseffekten. Träningsduration varierade i samma intervention i fem studier 
(4, 9, 11, 12, 15). Fyra studier angav minimum träningsduration 30 minuter (4, 7, 9, 12) 
och två studier angav maximal träningsduration 90 minuter (11, 15). Positiva effekter 
med signifikant förbättring i effektmått gällande fysisk aktivitet och prestationsförmåga 
erhölls både i grupper under och över 60 minuters träningsduration. Finska Fysiotera-
peuters kranskärlspatienters rekommendationer för träningsduration är 20-60 minuter 
per träningstillfälle (Finlands Fysioterapeuter 2011 s. 9). Det förblir oklart hur länge ett 
optimalt träningstillfälle bör vara. 
6.2.4 Träningsfrekvens  
Träningsprogram som utförs tre gånger i veckan visar sig vara mest använd i studierna. 
Frekvensen används i 11 studier av 15 (1-3, 5-8, 10-13). Endast en studie (4) hade dag-
lig träningsfrekvens. Styrketräningsprogram hade alla en träningsfrekvens på 3x veckan 
(1-3, 7). Riktlinjerna från Finska Fysioterapeuter och gängse vård rekommenderar dag-
lig uthållighetsträning, minst 3-5 gånger per vecka och styrketräning 2-3 gånger i veck-
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an (Finlands Fysioterapeuter 2011 s. 9, Käypä hoito 2010). Största delen av studierna 
nådde till lägsta rekommenderade nivå gällande uthållighetsträning. Endast två (3, 7) 
studier kombinerade uthållighetsträning med styrketräning. Största förbättring av peak 
VO2 nådde Eder et al. (4) med träning dagligen, men resultaten påverkades starkt av 
lyckad hjärtoperation. Några forskningsartiklar (4, 9, 14, 15) med 4-6 träningstillfälle 
per vecka bekräftade inte antagandet att högre antal träningstillfällen skulle vara mera 
effektivt. Det går inte att dra slutsatser av vilken träningsfrekvens ger bästa effekt.  
6.2.5 Förbindning till träning  
Nio studier angav förbindningsprocent (1-5, 9, 12, 13, 15) och sex studier diskuterade 
eventuella orsaksamband angående träningsförbindning (1-5, 15). Det fanns inte välpla-
nerade och evidensbaserade strategier beskrivna i forskningsartiklarna. Strategier som 
kom fram var personlig kontakt från personalen, rådgivning och information om sjuk-
domen, användning av Polar pulsmätare och träningsdagbok. Det är viktigt att förbinda 
deltagare till träningen under studietiden. Det är dock väldigt viktigt att förbinda krans-
kärlspatienter till en fortsatt aktiv livsstil och ta i beaktande behovet för livsstilsföränd-
ring. Aktiv livsstil kan förhindra funktionshinder och öka de självständiga livsåren. Trä-
ning är en viktig del i hjärtrehabilitering och underhållsfasen är en livslång process. Re-
gelbunden träning förebygger återinsjuknande och har positiva effekter i fysisk prestat-
ionsförmåga och förbättrar den fysiska aktivitetsnivån. Användning av tillgänglig forsk-
ning på motivationsfaktorer hos äldre kranskärlspatienter, på beteendefaktorer som stär-
ker fortsatt ökad fysisk aktivitet och stödjer livsstilsförändring, rapporterades inte i 
forskningsartiklarna.  
6.3 Sammanfattning 
Ett viktigt fynd i detta examensarbete är att forskningsartiklarna gällande träningsupp-
byggnad var väldigt heterogena. Det gjorde forskningsartiklarnas jämförelse och slut-
satsdragningen svår. Hansen et al. 2005 gjorde samma slutsats i en litteraturstudie över 
yngre hjärtpatienternas träningsmodaliteter. (Hansen et al. 2005 s. 1079) 
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Det som går att utläsa ur forskningsartiklarna i litteratursstudien är att all form av fysisk 
träning har gett positiva effekter i form av förbättrad fysisk prestationsförmåga och ökad 
fysisk aktivitetsnivå. Individuellt anpassad träning med inledande konditionstest visar 
sig vara tryggt för äldre kranskärlspatienter både övervakat på sjukhus och självständigt 
utfört i hemmamiljö. Forskningsartiklarna var dock för heterogena för att kunna nå 
starka bevis och generaliserbara resultat. Målsättningen med fysisk träning hos seniorer 
kan tänkas skilja sig något från kranskärlssjuka i arbetsåldern. Träning med äldre krans-
kärlspatienter borde riktas till att minska funktionshinder och förbinda till regelbunden, 
aktiv och självständig livsstil. Enkel träning, som främjar funktionsförmågan och daglig 
aktivitet, kan vara av värde. Äldre kranskärlspatienter med tilläggssjukdomar kan ha 
svårt att ta sig till rehabiliteringsanläggningar. Hemträning visade sig vara effektivt och 
öka den dagliga aktivitetsnivån och fysiska prestationsförmågan. Hemma utförd träning 
är lättare att inkorporera i det dagliga livet. 
 
Det finns få randomiserade kontrollerade studier med hög metodisk kvalitet med fysisk 
träning som rehabilitering för äldre kranskälspatienter över 65 år. Över 75 åriga och 
mångsjuka patienter exkluderas ofta från studierna. Åldersfördelning i Finland med sti-
gande andel över 65 åriga samt kranskärlssjukdoms sjukdomsbild stärker behovet av att 
finna bevis på effektiva sätt att behandla denna växande målgrupp. Sjukvårdspersonalen 
kommer inte att räcka till i framtiden för individuella behandlingsupplägg och därmed 
kan lösningar som gruppverksamhet eller från distans kontrollerad hemträning vara av 
värde. Det finns behov av studier med hög metodisk kvalitet, större population, kvinnor 
och äldre patienter med tilläggssjukdomar som deltagare och långtidsuppföljningsstu-
dier. Fokus bör sättas på att utforma optimala individuellt anpassade träningsföreskrifter 
och interventioner som kombinerar engagemang i regelbunden träning och vidhäftning i 
livsstilsförändringen.  
 
Det skulle vara intressant att forska i hur användbar ny teknologi, som interaktiv välbe-
finnande TV och mobiltelefoners applikationer, skulle vara i hjärtrehabilitering. Av de 
inkluderade forskningsartiklarna i detta examensarbete fanns inte en enda gjord i Fin-
land. På grund av olika sjukvårdssystem är det inte självklart att alla interventioner är 
genomförbara inom den finländska sjukvårdsmodellen. Med starkt vetenskapligt bevis 
är det möjligt att utveckla Finlands hjärtrehabiliterings struktur till att motsvara det 
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ökande behovet i framtiden. Att motverka funktionshinder efter en hjärthändelse är vik-
tigt för både individen och samhället med ökad livskvalitet och självständighet samt 
med minskade sjukvårdskostnader. 
7   KONKLUSION 
Litteraturstudie på träningsbaserad hjärtrehabilitering resulterade i heterogent forsk-
ningsfynd. Detaljerade träningsanvisningar i form av optimal träningsform, -duration 
och -frekvens kan inte ges utifrån de granskade studierna, individuellt anpassat moderat 
träningsintensitet styrks av forskningsartiklarna. Forskning tyder på att individuellt an-
passad och kontrollerad fysisk träning som rehabilitering för äldre kranskärlspatienter är 
tryggt och kan ha positiva effekter i form av förbättrad fysisk prestationsförmåga och 
ökad fysisk aktivitet. Kvinnor och över 75 åriga kranskärlspatienter är underrepresente-
rade i studierna. Det finns behov av randomiserade kontrollerade studier med hög meto-
disk kvalitet för att fastställa optimal träningsföreskrift för äldre kranskärlspatienter. Det 
behövs forskning på kvinnor och äldre kranskärlssjuka med tilläggssjukdomar med fo-
kus på fysisk funktionsförmåga och vidhäftning till regelbunden träning.  
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BILAGA 1 
Ordförklaringar 
AT: Anaerob tröskel 
CABG: Coronary Artery Bypass Grafting, bypass- operation. Kranskärlsoperation där 
man med en ny ven kommer förbi från det förträngda stället i kranskärlet. 
EF: ejection fraction, vänstra kammarens kontraktionsförmåga   
HF: Hjärtfrekvens 
HR: heart rate, pulsnivå 
HRR: heart rate reserve, pulsreserv, räknas ofta (max. puls – vilopuls=pulsreserv) 
I: Interventionsgrupp 
K: Kontrollgrupp 
PCI: perkutan koronar  intervention, kateterburen kranskärlsvidgning. 
Peak VO2: värde för syreupptag. Beskriver nivån där en platå i syreförbrukning obser-
veras, medan arbetsbördan fortsätter att öka. 
RM: Repetitium maximum. 1RM= den vikt personer orkar lyfta en gång. 
RPE: Rating of Perceived Exertion scales, skala för upplevd ansträngning, Borg skala 
6-20. 
 
 
 
 
 
 
  
BILAGA 2 
Modifierad checklista för interventionsstudier (Finlands Fysioterapeuter rf) 
 
KVALITETSGRANSKNING AV INTERVENTIONSSTUDIE JA NEJ 
1. Bedömdes behovet av antal patienter innan studiens start?   
2. Randomiserades patienterna i olika grupper?   
3. Analyserades patienterna i de grupperna de var randomiserade till?   
ITT (intention to treat- avsikt att behandla)? 
  
4. Var alla patienterna med i slutresultat analysering och slutsatsen?   
5. Var patienterna, fysioterapeuterna och resultat utvärderare förblin-
dade? 
  
6. Var forskningsgrupperna likadana vid studieinledning?   
7. Fick grupperna fysioterapi på samma sätt förutom forskningsinter-
vention? 
  
8. Hur noggrann var interventionens effekt?   
9. Kan resultaten tillämpas i min patientgrupp?   
10. Evaluerades alla klinisk signifikanta effekter?   
11. Är fördelarna större än nackdelarna?   
Sammanlagda poäng:   
Kvalitetsnivå:   
  
BILAGA  3  (1/8) Sammanställning av kvalitetsgranskning 
Källa 
 
Bedömdes 
behovet av 
antal pati-
enter innan 
studiens 
start? 
Randomiserades 
patienterna i 
olika grupper? 
Analyserades 
patienterna i de 
grupperna de 
var randomise-
rade till?   ITT 
(intention to 
treat) 
Var alla 
patienter 
med i slut-
resultat 
analyse-
ring?  
Var patienterna, 
fysioterapeuterna 
och resultat utvär-
derare förblin-
dade? 
Var forsk-
nings- 
grupperna 
likadana vid 
studie-
inledning? 
Fick grupperna 
fysioterapi på 
samma sätt 
förutom forsk-
nings- 
intervention? 
Hur noggrann 
var intervent-
ionens effekt? 
Kan resulta-
ten tillämpas i 
min patient-
grupp? 
Evaluerades 
alla klinisk 
signifikanta 
effekter? 
Är förde-
larna större 
än nackde-
larna? 
Samman- 
lagda 
poäng: 
x/11 
Kvalitetsnivå: 
H = hög  
(8-11) 
M =måttlig  
(3-7) 
L = låg  
(0-2) 
1. Ades P.A. 
et al. Re-
sistance train-
ing increases 
total daily 
energy ex-
penditure  in 
disabled older 
women with 
coronary 
heart disease. 
Journal of 
Applied Phys-
iology 
2005;98:1280
-1285. 
Nej, inte 
rapporterat 
(+) Ja, efter 
självupplevd 
fysisk funktions 
poäng så att 
grupperna var 
likadana i bör-
jan av studien. 
ITT inte nämnd, 
kommer inte 
tydligt fram i 
artikeln. 
Nej, kalku-
lering över 
drop outs 
inverkan på 
resultatet 
fattas. 
Nej, inte rapporte-
rat. 
(+) Ja. (+) Ja, ingen 
behandling 
utöver inter-
ventionen. 
Urvalsstorleken 
inte beräknat. 
Population 
under 50. 
(+) Ja i en 
liknande 
grupp (äldre 
kvinnor med 
CHD). Drop 
out under 20 
%. 
(+) Ja. (+) Ja, inga 
skador 
rapportera-
des. 
6 M 
2. Ades P.A. 
et al. Re-
sistance 
Training on 
Physical 
Performance 
in  Disabled 
Older Female 
Cardiac Pa-
tients. Journal 
of the 
Amercan 
College of 
Sports Medi-
cine 2003: 
1265-1270. 
Nej, inte 
rapporterat 
(+) Ja, efter 
fysisk funkt-
ionsförmåga 
(SF-36) så att 
grupperna var 
likadana i bör-
jan av studien. 
ITT inte nämnd, 
kommer inte 
tydligt fram i 
artikeln. 
Nej, kalku-
lering över 
drop outs 
inverkan på 
resultatet 
fattas. 
Nej, inte rapporte-
rat. 
(+) Ja. (+) Ja, ingen 
behandling 
utöver inter-
ventionen. 
Urvalsstorleken 
inte beräknat. 
Population 
under 50. 
(+) Ja med 
försiktighet 
pga. liten 
population, 
tillämpning i 
en liknande 
grupp (äldre 
kvinnor med 
CHD). 
(+) Ja. (+) Ja, inga 
skador 
rapportera-
des. 
6 M 
 
  
BILAGA  3  (2/8) 
Källa 
 
Bedömdes 
behovet av 
antal pati-
enter innan 
studiens 
start? 
Randomiserades 
patienterna i 
olika grupper? 
Analyserades 
patienterna i de 
grupperna de 
var randomise-
rade till?   ITT 
(intention to 
treat) 
Var alla 
patienter 
med i slut-
resultat 
analyse-
ring?  
Var patienterna, 
fysioterapeuterna 
och resultat utvär-
derare förblin-
dade? 
Var forsk-
nings- 
grupperna 
likadana vid 
studie-
inledning? 
Fick grupperna 
fysioterapi på 
samma sätt 
förutom forsk-
nings- 
intervention? 
Hur noggrann 
var intervent-
ionens effekt? 
Kan resulta-
ten tillämpas i 
min patient-
grupp? 
Evaluerades 
alla klinisk 
signifikanta 
effekter? 
Är förde-
larna större 
än nackde-
larna? 
Samman- 
lagda 
poäng: 
x/11 
Kvalitetsnivå: 
H = hög  
(8-11) 
M =måttlig  
(3-7) 
L = låg  
(0-2) 
3. Coke L. et 
al. Upper-
Body Pro-
gressive Re-
sistance 
Training 
Improves 
Strength and 
Household 
Physical 
Activity Per-
formance in 
Women At-
tending Ca-
diac Rehabili-
tation. Journal 
of Cardio-
pulmonary 
Rehabilitation 
and Prevent-
ion 2008; 
28:238-245. 
Nej, inte 
rapporterat. 
(+) Ja, block 
design. 
ITT inte nämnd, 
kommer inte 
tydligt fram i 
artikeln. 
Nej, kalku-
lering över 
drop outs 
inverkan på 
resultatet 
fattas. 
Nej, inte rapporte-
rat. 
(+) Ja. (+) Ja, ingen 
behandling 
utöver inter-
ventionen. 
Urvalsstorleken 
inte beräknat, 
liten population, 
under 50. 
(+) Ja med 
försiktighet 
pga. liten 
population i 
en liknande 
grupp som i 
studien. 
(+) Ja. (+) Ja, inga 
skador 
rapportera-
des. 
6 M 
4. Eder B. et 
al. Early 4-
Week Cardiac 
Rehabilitation 
Exercise 
Training in 
Elderly Pa-
tients After 
Heart Sur-
gery. Journal 
of Cardio-
pulmonary 
Rehabilitation 
and Prevent-
ion 2010; 
30:85-92. 
Nej, inte 
rapporterat. 
(+) Ja, inte 
rapporterat hur. 
ITT inte nämnd, 
kommer inte 
tydligt fram i 
artikeln. 
Nej, kalku-
lering över 
drop outs 
inverkan på 
resultatet 
fattas. 
Nej, inte rapporte-
rat. 
(+) Ja. Det erbjöds 
fysioterapi för 
operations- 
relaterad bröst-
smärta och 
valfria avslapp-
nings- 
sessioner till 
alla deltagare 
vid behov. 
Urvalsstorleken 
inte beräknat, 
deltagare per 
grupp låg. 
(+) Ja med 
försiktighet 
pga. liten 
population i 
en liknande 
grupp som i 
studien. 
(+) Ja. (+) Ja, inga 
skador 
rapportera-
des. 
5 M 
  
 
BILAGA  3  (3/8) 
Källa 
 
Bedömdes 
behovet av 
antal pati-
enter innan 
studiens 
start? 
Randomiserades 
patienterna i 
olika grupper? 
Analyserades 
patienterna i de 
grupperna de 
var randomise-
rade till?   ITT 
(intention to 
treat) 
Var alla 
patienter 
med i slut-
resultat 
analyse-
ring?  
Var patienterna, 
fysioterapeuterna 
och resultat utvär-
derare förblin-
dade? 
Var forsk-
nings- 
grupperna 
likadana vid 
studie-
inledning? 
Fick grupperna 
fysioterapi på 
samma sätt 
förutom forsk-
nings- 
intervention? 
Hur noggrann 
var intervent-
ionens effekt? 
Kan resulta-
ten tillämpas i 
min patient-
grupp? 
Evaluerades 
alla klinisk 
signifikanta 
effekter? 
Är förde-
larna större 
än nackde-
larna? 
Samman- 
lagda 
poäng: 
x/11 
Kvalitetsnivå: 
H = hög  
(8-11) 
M =måttlig  
(3-7) 
L = låg  
(0-2) 
5. Gary R.A. 
et al. Com-
bined exercise 
and cognitive 
behavioral 
therapy im-
proves out-
comes in 
patients with 
heart failure. 
Journal of 
Psychosoma-
tic Research 
2010; 69: 
119-131 
Nej, inte 
rapporterat. 
(+) Ja, inte 
rapporterat 
närmare hur. 
ITT inte nämnd, 
kommer inte 
tydligt fram i 
artikeln. 
Nej, kalku-
lering över 
drop outs 
inverkan på 
resultatet 
fattas. 
(+) Ja. Datainsam-
lare var förblin-
dade. 
(+) Ja. (+) Ja, ingen 
behandling 
utöver inter-
ventionen 
Urvalsstorleken 
inte beräknat. 
Litet urval. 
(+) Ja med 
försiktighet  
pga. liten 
population, i 
en liknande 
patientgrupp. 
(+) Ja. (+) Ja, inga 
skador 
rapportera-
des 
7 M 
6. Hage C.et 
al. Long term 
effects of 
exercise train-
ing on physi-
cal activity 
level and 
quality of life 
in elderly 
coronary 
patients- a 
three- to six- 
year follow 
up. Physi-
otherapy 
Research 
International 
2003; 
8(1):13-22. 
Nej, inte 
rapporterat. 
(+) Ja med 
lottning. 
ITT inte nämnd, 
kommer inte 
tydligt fram i 
artikeln. 
Nej, kalku-
lering över 
drop outs 
inverkan på 
resultatet 
fattas. 
Nej, inte rapporte-
rat. 
(+) Ja enligt 
diagnos 
(+) Ja, ingen 
annan behand-
ling under stu-
dietiden. 
(+) Urvalstorle-
ken inte beräk-
nat, population 
stor. Resultaten 
statistiskt signi-
fikanta. 
(+) Ja, i en 
liknande 
målgrupp 
som i studien. 
(+) Ja. (+) Ja. 7 M 
  
 
BILAGA  3  (4/8) 
Källa 
 
Bedömdes 
behovet av 
antal pati-
enter innan 
studiens 
start? 
Randomiserades 
patienterna i 
olika grupper? 
Analyserades 
patienterna i de 
grupperna de 
var randomise-
rade till?   ITT 
(intention to 
treat) 
Var alla 
patienter 
med i slut-
resultat 
analyse-
ring?  
Var patienterna, 
fysioterapeuterna 
och resultat utvär-
derare förblin-
dade? 
Var forsk-
nings- 
grupperna 
likadana vid 
studie-
inledning? 
Fick grupperna 
fysioterapi på 
samma sätt 
förutom forsk-
nings- 
intervention? 
Hur noggrann 
var intervent-
ionens effekt? 
Kan resulta-
ten tillämpas i 
min patient-
grupp? 
Evaluerades 
alla klinisk 
signifikanta 
effekter? 
Är förde-
larna större 
än nackde-
larna? 
Samman- 
lagda 
poäng: 
x/11 
Kvalitetsnivå: 
H = hög  
(8-11) 
M =måttlig  
(3-7) 
L = låg  
(0-2) 
7. Hung C.et 
al. Exercise 
Training 
Improves 
Overall Phys-
ical Fitness 
and Quality 
of Life in 
Older Women 
With Coro-
nary Artery 
Disease. 
Chest 2004; 
124/4: 1026-
1031. 
Nej, inte 
rapporterat 
(+) Ja, inte 
nämd hur. 
ITT inte nämnd, 
kommer inte 
tydligt fram i 
artikeln. 
Nej, kalku-
lering över 
drop outs 
inverkan på 
resultatet 
fattas. 
Nej, inte rapporte-
rat. 
Sosial livs-
kvalite var 
bättre vid 
studie- 
inledning i 
interventions- 
grupp 1. 
(+) Ja, ingen 
fysioterapi 
utöver inter-
ventionen. 
Urvalstorlek 
inte beräknat, 
population 
liten(under 50). 
(+) Ja med 
betydande 
försiktighet 
pga. liten 
population, i 
en liknande 
målgrupp 
som i studien. 
(+) Ja. (+) Ja, inga 
skador 
rapportera-
des. 
5 M 
8. Mameletzi 
D.et al. Ef-
fects of long-
term exercise 
training on 
cardiac baro-
reflex sensi-
tivity in pa-
tients with 
coronary 
artery disease: 
a randomized 
controlled 
trial. Clinical 
rehabilitation 
2011; 25: 
217-227. 
Nej, inte 
rapporterat 
(+) Ja, med 
lottning 
ITT inte nämnd, 
kommer inte 
tydligt fram i 
artikeln. 
Nej, kalku-
lering över 
drop outs 
inverkan på 
resultatet 
fattas. 
(+) Kardiologen 
som undersökte 
patienterna var 
blind till grupp-
fördelning. 
(+) Ja. (+) Ja, ingen 
fysioterapi 
utöver inter-
ventionen. 
Urvalstorlek 
inte beräknat, 
liten populat-
ion(under 50), 
drop out procent 
(20%). 
(+) Ja med 
betydande 
försiktighet 
pga. liten 
population, 
begränsad 
tilllämpning i 
en liknande 
målgrupp 
som i studien. 
(+) Ja. (+) Ja, inga 
skador 
rapportera-
des. 
7 M 
  
BILAGA  3  (5/8) 
Källa 
 
Bedömdes 
behovet av 
antal pati-
enter innan 
studiens 
start? 
Randomiserades 
patienterna i 
olika grupper? 
Analyserades 
patienterna i de 
grupperna de 
var randomise-
rade till?   ITT 
(intention to 
treat) 
Var alla 
patienter 
med i slut-
resultat 
analyse-
ring?  
Var patienterna, 
fysioterapeuterna 
och resultat utvär-
derare förblin-
dade? 
Var forsk-
nings- 
grupperna 
likadana vid 
studie-
inledning? 
Fick grupperna 
fysioterapi på 
samma sätt 
förutom forsk-
nings- 
intervention? 
Hur noggrann 
var intervent-
ionens effekt? 
Kan resulta-
ten tillämpas i 
min patient-
grupp? 
Evaluerades 
alla klinisk 
signifikanta 
effekter? 
Är förde-
larna större 
än nackde-
larna? 
Samman- 
lagda 
poäng: 
x/11 
Kvalitetsnivå: 
H = hög  
(8-11) 
M =måttlig  
(3-7) 
L = låg  
(0-2) 
9. Marchionni 
N.et al. Im-
proved Exer-
cise Toler-
ance and 
Quality of 
Life With 
Cardiac Re-
habilitation of 
Older Patients 
After Myo-
cardial Infarc-
tion. Results 
of a Rando-
mized, Con-
trolled Trial. 
Circulation 
2003; 107: 
2201-2206. 
(+) Ja, 
beräknat att 
27 patienter 
i varje 
grupp räck-
er för att 
upptäcka 
effekten. 
(+) Ja, inte 
rapporterat 
närmare hur. 
(+) ITT inte 
nämnd, men 
kriterier fylls: 
analysering i de 
grupper delta-
gare är rando-
miserade till 
och forskarna 
har tagit alla 
med i resultaten 
(uppföljnig på 
drop out samt 
beräkning av 
drop outs bety-
delse i resulta-
ten). 
(+) I resul-
taten är 
med de som 
slutförde 
mätningar-
na i olika 
tillfällen. 
Drop ot 
effekten är 
räknat 
(worst- 
case scena-
rio). 
(+) Personerna 
som testade delta-
gare i studien var 
förblindade till 
patient tilldel-
ningen 
SIP (sickness 
impact pro-
file) var högre 
i sjukhus 
baserad reha-
biliterings-
grupp. 
(+) Ja, ingen 
behandling 
utöver inter-
ventionen. 
(+) Urvalstorlek 
beräknat, pga 
drop out inte 
uppnåtts i upp-
följningen, men 
under intervent-
ionstiden drop 
out  7,8% (po-
wer beräkning-
en gällande). 
(+) Ja, i en 
liknande 
målgrupp 
som i studien. 
(+) Ja (+) Ja, inga 
skador 
rapportera-
des. 
10 H 
10. Seki E.et 
al. Effects of 
Phase III 
Cardiac Re-
habilitation 
Programs on 
Health- Re-
lated Quality 
of Life in 
Elderly Pa-
tients With 
Coronary 
Artery Dis-
ease. Cir-
culation Jour-
nal 2003; 67: 
73-77. 
Nej, inte 
rapporterat. 
(+) Ja ,  kuvert 
metod 
(+) ITT inte 
nämnd, men 
inga drop outs 
och inga rappor-
terade deviat-
ioner från ra-
domisation. 
Deltagare ana-
lyserade i de 
grupper de blev 
randomiserade 
i. 
(+) Ja, ej 
rapporte-
rade drop 
outs. 
Nej, inte rapporte-
rat. 
I SF-36 inter-
ventions- 
grupp hade 
signifikant 
lägre resultat 
jämfört med 
kontroll-
grupp. 
(+) Ja, ingen 
behandling 
utöver inter-
ventionen. 
Urvalstorlek 
inte beräknat, 
liten population 
(under 50). 
(+) Ja,med 
försiktighet 
pga. liten 
population, 
bara män, 
tillämpning i 
en liknanade 
målgrupp. 
(+) Ja. (+) Ja, inga 
skador 
rapportera-
des. 
7 M 
 
  
BILAGA  3  (6/8) 
Källa 
 
Bedömdes 
behovet av 
antal pati-
enter innan 
studiens 
start? 
Randomiserades 
patienterna i 
olika grupper? 
Analyserades 
patienterna i de 
grupperna de 
var randomise-
rade till?   ITT 
(intention to 
treat) 
Var alla 
patienter 
med i slut-
resultat 
analyse-
ring?  
Var patienterna, 
fysioterapeuterna 
och resultat utvär-
derare förblin-
dade? 
Var forsk-
nings- 
grupperna 
likadana vid 
studie-
inledning? 
Fick grupperna 
fysioterapi på 
samma sätt 
förutom forsk-
nings- 
intervention? 
Hur noggrann 
var intervent-
ionens effekt? 
Kan resulta-
ten tillämpas i 
min patient-
grupp? 
Evaluerades 
alla klinisk 
signifikanta 
effekter? 
Är förde-
larna större 
än nackde-
larna? 
Samman- 
lagda 
poäng: 
x/11 
Kvalitetsnivå: 
H = hög  
(8-11) 
M =måttlig  
(3-7) 
L = låg  
(0-2) 
11. Seki E.et 
al. Effects of 
Phase III 
Cardiac Re-
habilitation 
Program on 
Physical 
Status and 
Lipid Profiles 
in Elderly 
Patients With 
Coronary 
Artery Dis-
ease. Cir-
culation Jour-
nal 2008; 72: 
1230-1234. 
Nej, inte 
rapporterat. 
(+) Ja, inte 
rapporterat 
närmare hur. 
(+) ITT inte 
nämnd, men 
inga drop outs 
och inga rappor-
terade deviat-
ioner från ra-
domisation. 
Deltagare ana-
lyserade i de 
grupper de blev 
randomiserade 
i. 
(+) Ja, ej 
rapporte-
rade drop 
outs. 
Nej, inte rapporte-
rat. 
(+) Ja. (+) Ja, ingen 
behandling 
utöver inter-
ventionen. 
Urvalstorlek 
inte beräknat, 
liten population 
(under 50). 
(+) Ja,med 
försiktighet 
pga. liten 
population, 
bara män, 
tillämpning i 
en liknanade 
målgrupp. 
(+) Ja. (+) Ja, inga 
skador 
rapportera-
des. 
8 H 
12. Smith 
K.et al.  Six-
year follow-
up of a ran-
domised 
controlled 
trial examin-
ing hospital 
versus home- 
based exer-
cise training 
after coronary 
artery bybass 
graft surgery. 
Heart 2011; 
97:1169-
1174. 
Nej, inte 
rapporterat. 
(+) Ja, randomi-
sering i den 
ursprungliga 
studien. 
(+) Ja, ITT 
nämnd. Kriteri-
erna fylls. 
(+) Ja, i 
resultaten 
de som 
slutförde 
mätningar-
na. Det 
finns kalky-
lering över 
drop outs 
inverkan på 
resultatet. 
Nej, inte rapporte-
rat. 
(+) Ja. (+) Ja, ingen 
behandling 
utöver inter-
ventionen. 
(+) Urvalstorlek 
inte beräknat 
enligt uppfölj-
nings data, stor 
population och 
statistiks signi-
fikanta resultat. 
(+) Ja, i en 
liknande 
målgrupp. 
(+) Ja. (+) Ja, inga 
skador 
rapportera-
des. 
9 H 
  
BILAGA  3  (7/8) 
Källa 
 
Bedömdes 
behovet av 
antal pati-
enter innan 
studiens 
start? 
Randomiserades 
patienterna i 
olika grupper? 
Analyserades 
patienterna i de 
grupperna de 
var randomise-
rade till?   ITT 
(intention to 
treat) 
Var alla 
patienter 
med i slut-
resultat 
analyse-
ring?  
Var patienterna, 
fysioterapeuterna 
och resultat utvär-
derare förblin-
dade? 
Var forsk-
nings- 
grupperna 
likadana vid 
studie-
inledning? 
Fick grupperna 
fysioterapi på 
samma sätt 
förutom forsk-
nings- 
intervention? 
Hur noggrann 
var intervent-
ionens effekt? 
Kan resulta-
ten tillämpas i 
min patient-
grupp? 
Evaluerades 
alla klinisk 
signifikanta 
effekter? 
Är förde-
larna större 
än nackde-
larna? 
Samman- 
lagda 
poäng: 
x/11 
Kvalitetsnivå: 
H = hög  
(8-11) 
M =måttlig  
(3-7) 
L = låg  
(0-2) 
13. Ståhle A. 
et al. Im-
portant fac-
tors for phys-
ical activity 
among elderly 
patients one 
year after an 
acute myo-
cardial infarc-
tion. Scandi-
navian Jour-
nal of Rehabi-
litation Medi-
cine 
2000;32:111-
116. 
Nej. (+) Ja rando-
misering. 
Nej. (+) Ja. 
Alla 
forsknings 
deltagare 
av vilka 
resultat- 
mätningar 
var till-
gängliga 
var med, 
endast en 
drop out, 
orsaken 
rapporte-
rat. 
(+) Ja. Intervju-
are  var förblin-
dad. 
(+) Ja. Många valfria 
aktiviteter 
erbjöds utöver 
intervention-
en. 
Urvalsstorlek 
inte beräknat, 
population 
under 50. 
(+) Ja med 
försiktighet 
pga. liten 
population i 
en liknande 
grupp som i 
studien. 
Alla an-
vända in-
strument var 
inte testade 
för validitet 
och reliabi-
litet. Kan 
inte faststäl-
las att an-
vända mät-
instrument 
motsvarade 
problemets 
utvärdering. 
(+) Ja, 
inga ska-
dor rap-
portera-
des. 
6 M 
14. Suskin 
N.G. et al. 
The effects of 
exercise train-
ing on insulin 
resistance in 
patients with 
coronary 
artery disease. 
European 
Journal of 
Cardiovascu-
lar Prevention 
& Rehabilitat-
ion 2007; 14: 
803-808. 
(+) Ja, 50 
patienter 
krävdes 
för 80% 
power att 
upptäcka 
insulin 
resistens-
nivå. 
(+) Ja, rando-
misering efter 
inledande 
undersökning, 
randomisering 
via datorn 
(nonblocked 
strategy, sea-
led enve-
lopes). 
(+) ITT inte 
nämnd, men 
inga drop outs 
och inga rap-
porterade 
deviationer 
från rado-
misation. 
Deltagare 
analyserade i 
de grupper de 
blev randomi-
serade i. 
(+) Ja, ej 
rapporte-
rade drop 
outs. 
(+) De som 
dokumenterade 
resultaten var 
blindade för 
gruppindelning. 
Intervent-
ionsgrup-
pens 2h 
plasma glu-
kos nivå var 
något högre 
än kontroll-
gruppens. 
(+) Ja, ingen 
behandling 
utöver inter-
ventionen. 
(+) Ur-
valstrorlek 
beräknat och 
inga drop 
outs. 
(+) Ja i en 
liknande 
patient-
grupp.. 
(+) Ja. (+) Ja, 
inga ska-
dor rap-
portera-
des. 
10 H 
  
BILAGA  3  (8/8) 
Källa 
 
Bedömdes 
behovet av 
antal pati-
enter innan 
studiens 
start? 
Randomiserades 
patienterna i 
olika grupper? 
Analyserades 
patienterna i de 
grupperna de 
var randomise-
rade till?   ITT 
(intention to 
treat) 
Var alla 
patienter 
med i slut-
resultat 
analyse-
ring?  
Var patienterna, 
fysioterapeuterna 
och resultat utvär-
derare förblin-
dade? 
Var forsk-
nings- 
grupperna 
likadana vid 
studie-
inledning? 
Fick grupperna 
fysioterapi på 
samma sätt 
förutom forsk-
nings- 
intervention? 
Hur noggrann 
var intervent-
ionens effekt? 
Kan resulta-
ten tillämpas i 
min patient-
grupp? 
Evaluerades 
alla klinisk 
signifikanta 
effekter? 
Är förde-
larna större 
än nackde-
larna? 
Samman- 
lagda 
poäng: 
x/11 
Kvalitetsnivå: 
H = hög  
(8-11) 
M =måttlig  
(3-7) 
L = låg  
(0-2) 
15. Wol-
kanin-Bartnik 
J.et al. Patient 
Education and 
Quality of 
Home-Based 
Rehabilitation 
in Patients 
Older Than 
60 Years 
After Acute 
Myocardial 
Infaction. 
Journal of 
Cardiopul-
monary Re-
habilitation 
and Prevent-
ion 2011; 31: 
249-253. 
Nej, inte 
rapporterat. 
(+) Ja, inte 
rapporterat 
närmare hur. 
(+) ITT inte 
nämnd, men 
inga drop outs 
och inga rappor-
terade deviat-
ioner från ra-
domisation. 
Deltagare ana-
lyserade i de 
grupper de blev 
randomiserade 
i. 
(+) Ja, ej 
rapporte-
rade drop 
outs. 
Nej, inte rapporte-
rat. 
(+) Ja. (+) Ja, ingen 
behandling 
utöver inter-
ventionen. 
(+) Urvalstorlek 
inte beräknat, 
stor population 
115 deltagare. 
(+) Ja i en 
liknande 
patientgrupp. 
(+) Ja. (+) Ja, inga 
skador 
rapportera-
des. 
9 H 
 
  
  
BILAGA 4  (1/15) Översikt över forskningsartiklarna 
Källa Forskning Effektmått Uppföljnings- 
tid 
Deltagare Interventionens genom-
förande 
I: intervention K: kon-
troll 
Resultat 
mått 
Resultat 
1. Ades P.A., 
Savage P.D., 
Brochu M., 
Tischler M.D., 
Lee N.M, Poeh-
lman E. T. Re-
sistance training 
increases total 
daily energy ex-
penditure in dis-
abled older 
women with cor-
onary heart dis-
ease. Journal of 
Applied Physiol-
ogy 
2005;98:1280-
1285. 
RCT Energiförbruk-
ning i aktivitet 
(PAEE), total 
energiförbruk- 
ning (TEE), fit-
ness(muskelstyr
ka övre/nedre, 
aerob kapasitet), 
kroppssamman-
sättning, de-
pression, 
vänstra kammar 
funktion. 
6 månaders pro-
gram 
Deltagare 51 äldre kvinnor 
med kronisk CHD över 65 år, 
medelålder 72±5. Drop out 
17,6%. Inklusionskriterier: 
CHD, fysisk funktion med 
MOS-SF36 under 85. Exklus-
ionskriterier:  sjukhusvistelse 
pga. akut kranskärlsjukdom 
senaste 6 månaderna, väldigt 
låg tröskel angina, träningstest 
begränsande icke hjärtrelaterad 
dödlighet, okontrollerad blod-
tryck, sternum inte förbenats 
efter hjärtoperation, deltagan-
det (senaste 3 månader) i hjärt-
rehabiliteringsprogram, in-
flammerad artros,  demens. 
Interventionsgrupp N= 21, 
kontrollgrupp N= 21. Hög 
förekomst av tilläggssjuk-
domar. I: 6 månader styrke-
träning 3x veckan. Belast-
ning i början 50% av 1RM 
sedan gradvis ökning av 
träningsintensiteten mot 
80% av 1RM. Borg skala 
14. Styrketräning utfördes 
med Universal vikter och 
hantlar. Åtta övningar: ben-
sträckning (quadriceps), 
benpress, benböjning 
(hamstrings), axelpress, 
biceps, lateral pulldown, 
bänkpress och triceps öv-
ning. Deltagare började 
med 1x10 repetitioner följd 
med gradvis ökning till 2x 
10 reps.Övervakad träning. 
K:  under 6månaders tid 
träffade deltagare 3x veck-
an 30-40min. för stretching, 
gymnastik, djup andning- 
progressiv avslappnings 
övningar samt lätt yoga på 
hjärtrehabiliterings anlägg-
ning. 
Muskel- 
styrka (1RM) 
i bänkpress 
och ben-
sträckning. 
Aerob kapa-
citet 
(peakVO2). 
Handgrepp 
styrka  
( Jamar). 
42 av 51 deltagare 
slutförde intervent-
ionerna. 9 drop outs. 
Interventionsgruppen 
förbättrade signifi-
kant ben (57%)- och 
armmuskelstyrka 
(47%) samt hand-
greppstyrka. Total 
energiförbrukning 
ökade i intervent-
ionsgruppen pga 
ökad vilo ämnesom-
sättning. Studien vi-
sade ingen signifi-
kant skillnad i 
kroppsfetma, BMI, 
aeroba förmågan, 
vänstra ventrikel 
funktion eller de-
pressionsmätning. 
 
  
BILAGA 4  (2/15)  
Källa Forskning Effektmått Uppföljnings 
tid 
Deltagare Interventionens genomfö-
rande 
I: intervention K: kontroll 
Resultatmått Resultat 
2. Ades P.A., 
Savage P.D., 
Cress M.E., Bro-
chu M., Lee 
N.M, Poehlman 
E. T. Resistance 
Training on 
Physical Perfor-
mance in  Disa-
bled Older Fe-
male Cardiac 
Patients. Journal 
of the Amercan 
College of Sports 
Medicine 2003: 
1265-1270. 
RCT Fysisk pre-
stations- 
förmåga, 
prestations- 
förmåga i 
specifika 
dagliga akti-
viteter. 
6 månaders 
program 
Deltagare 42 äldre kvinnor 
med CHD, över 65 år (dia-
gnoserad över 6 månader 
sedan), medelålder 72.3±5.6. 
Drop out 21,4%. Inklusion-
kriterier: CHD, fysisk funkt-
ion med MOS-SF36 under 
85. Exklusionskriterier:  
sjukhusvistelse pga akut 
kärlkranssjukdom senaste 6 
månader, väldigt låg tröskel 
anginasymtom, träningstest 
begränsande icke hjärtrelate-
rad dödlighet, okontrollerad 
blodtryck, sternum inte för-
benats efter hjärtoperation, 
deltagandet (senaste 3 måna-
der) i hjärtrehabiliteringspro-
gram, inflammerad artros,  
demens. 
Interventionsgrupp N=19, 
kontrollgrupp N=14.   I: 6 
månader styrketräning 3x 
veckan, i början 50% av 
1RM sedan gradvis ökning 
av träningsintensiteten mot 
80% av 1RM. Borg skala 14. 
Styrketräning övningar: ben-
sträckning, benpress, benböj-
ning, axelpress, biceps, late-
ral pulldown, bänkpress och 
triceps övning. Deltagare 
började med 1x10 repetition-
er följd med gradvis ökning 
till 2x 10 reps. Övervakad 
träning. K: under 6månaders 
tid träffade deltagare 3x 
veckan 30-40min. för 
stretching, gymnastik, djup 
andning- progressiv avslapp-
nings övningar samt lätt yoga 
på hjärtrehabiliterings an-
läggning. 
Continuous-
Scale Physical 
Performance 
Test (16 speci-
fika aktiviteter) i 
inledning och 
slutet av studien. 
Styrkemätning 
före och efter 
interventionen: 
1RM i bänk-
press och ben-
sträckning. 
Handgrepp- 
styrka (Jamar), 
fysisk prestat-
ions- 
förmåga med  
MOS SF-36 
frågeformulär. 
BMI. Aerob 
kapacitet (peak 
VO2). 
33 av 42 deltagare slut-
förde i studieintervention-
erna. 9 drop outs (5 i in-
terventionsgrupp, 4 kon-
trollgrupp). Interventions-
gruppen betydligt förbätt-
rade i alla 13 av 16 aktivi-
teter granskade i studien, 
förutom plocka upp hals-
duk. I-gruppen presterade 
bättre i de dagliga aktivi-
teterna genom snabbhet 
eller prestation med 
tyngre belastning. Maxi-
mal effekt i hushållsakti-
viteterna 46%. Styrka 
ökade i övre (22%)- och 
nedre extremitet (29%), 
ben extension ökade 45%. 
Uthållighet (31%), balans 
och koordination (32%) 
förbättrades. 6 minuters 
gångtest förbättrades med 
15%. Ingen statistisk 
skillnad i BMI eller i fett 
massa. Aerob kapasitet 
(peak VO2) visade 
ökande tendens efter styr-
keträning. I kontroll grup-
pen förbättrades bara 
styrka att sträcka ben. 
  
BILAGA 4  (3/15)  
Källa Forskning Effektmått Uppföljnings 
tid 
Deltagare Interventionens genomfö-
rande 
I: intervention K: kontroll 
Resultatmått Resultat 
3. Coke L, Staff-
ileno B, Braun L, 
Gulanick M. Up-
per-Body Pro-
gressive Re-
sistance Training 
Improves 
Strength and 
Household Phys-
ical Activity Per-
formance in 
Women Attend-
ing Cadiac Reha-
bilitation. Journal 
of Cardiopul-
monary Rehabili-
tation and Pre-
vention 2008; 
28:238-245. 
Rando-
miserad 
studie 
Muskelstyr-
kaoch själ-
vupplevd 
funktions-
förmåga. 
12 veckor lång 
tränings- 
intervention på 
en hjärt- 
rehabilite-
ringsklinik 
32 deltagare, kvinnor medel-
ålder i interventionsgruppen 
64±11 år och kontrollgrup-
pen 65±10år. 93% delta-
gande. Inklusionskriterier: 
kvinna med hjärtinfarkt, 
CABG, PCI eller stabil an-
gina. Konditionstest eller 
adenosine stress test utan 
angina eller 2mm sänkt ST 
segment ändring. Återhämt-
ningstid 4 veckor från post 
hjärtinfarkt, 12 veckor post 
CABG och 2 veckor från 
post PCI. Ytterligare studie 
specifika kriterier: kvinnor 
som börjar en 12 veckor 
hjärtrehabiliterings program 
för första gång, låg eller mo-
derat risk kategori definierad 
med träningskapacitet samt 
förmåga att läsa och skriva 
på engelska. Exklusionskrite-
rier: 54 kvinnor exkludera-
des, största delen pga. bris-
tande kunskap i engelska. 
Interventionsgrupp N=16, 
kontrollgruppen N=16, drop 
out 2. (N=14). Randomise-
ring efter 2 veckors aerob 
träning(blodtryck, skadliga 
pulsvariationer kontrollera-
des). K: aerob träning 3x 
veckan för 36 träningstill-
fällen under 12 veckors pro-
gram. I: som kontrollgrup-
pen, ytterligare 5 styrketrä-
ningsövningar (bröst press, 
axel press, biceps, triceps, 
lat. rodd) 2x veckan 12 repe-
titioner med moderat inten-
sity. I inledning 40% av ba-
seline 1-RM för 3 veckor, 
Borg skala 13 (6-20). Varje 
tre veckor tillades mera 
tyngder i 10 veckor. Alla del-
tagare instruerades i säker 
användning av fria vikter. 
Inledande och 
slutmätningarna: 
HAS (Kimble 
Household Ac-
tivities Scale), 
muskelstyrka 
med 1-RM (re-
petition maxi-
mum) med trä-
nad CR staff 
(validerad med 
test-retest relia-
bilitet  
1-RM ). 
Interventionsgruppen 
ökade muskelkraf signifi-
kant i alla 5 överkroppens 
muskelstyrka övningar 
jämfört med kontroll-
gruppen (bröst press 18% 
vs 11%, shoulder press 
24% vs 14%, biceps curl 
21% vs 12%, lateral rodd 
32% vs 9% and triceps 
extension 28% vs 20% 
respektive). Household 
Activities Scale poängen 
ökades signifikant i inter-
ventionsgruppen. 
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4. Eder B., Hof-
mann P., von 
Duvillard S.P., 
Brandt D., 
Schmid J-P., 
Pokan R., 
Wonisch M. Ear-
ly 4-Week Cardi-
ac Rehabilitation 
Exercise Training 
in Elderly Pa-
tients After Heart 
Surgery. Journal 
of Cardiopul-
monary Rehabili-
tation and Pre-
vention 2010; 
30:85-92. 
RCT Tränings- 
prestation, 
syreupptag- 
ning (peak 
VO2), livs-
kvalite 
(QOL). 
4 veckors 
övervakat pro-
gram 
Deltagare: 73 äldre pati-
enter fyllde kriterierna 
varav 13 slutade i tidigt 
skede. Drop out 18%. 60 
patienter med medelålder 
73.1±4.7 deltog i studien. 
Inklusionskriterier: pati-
enter efter hjärtoperation 
(61,7% bypass opere-
rade), ålder över 65 år, 
förmåga att gå och cykla, 
funktionsförmåga vid stu-
diestart under 75W. 
Interventionsgrupp 1N= 22, 
interventionsgrupp 2 N=19 och 
kontrollgrupp N=19. Alla del-
tagare deltog i standard 4 
veckors träningsprogram med 
gymnastik träningspass 30min 
3x veckan och långsamma 
promenader utomhus ca 1,2 
km för 30min varje dag. Pati-
enterna fick fysioterapi vid 
behov för operationsrelaterad 
bröstsmärta. Valfria avslapp-
nings stunder erbjöds också. 
I1: standard program med yt-
terligare cykelträning med cy-
kelergometer dagligen med 
gradvis ökande träningstid. 
Daglig träningstid 12 minuter 
med 2 minuters ökning varje 
vecka. Träningsintensitet i bör-
jan 50% av max. från kondit-
ionstestet och efter subjektivt 
upplevd ansträngning. I2: 
standard program med ytterli-
gare promenader på plan yta 
med motsvarande duration och 
intensitet som i cykeltränings-
gruppen. Pulsnivå (Polar) 
övervakades kontinuerligt i 
interventionsgrupperna. 
Deltagare genom-
gick vid studi-
estarten samt efter 
4 veckors inter-
vention ett sym-
tombegränsat 
konditionstest 
med   cykeler-
gometer  (in- och 
utandning ana-
lyser), Borg skala. 
6 minuters gång-
test och livskvali-
tet (MacNew He-
art Disease fråge-
formulär). 
Alla patienter förbättrade 
signifikant i absoluta vär-
den i konditionstestet, 
peak VO2 förbättring med 
33%-36%. 6-minuters 
gångtest förbättrades med 
39%. QOL förbättrades 
signifikant efter 4 veckors 
rehabiliteringsprogram. 
Interventionsgruppen, 
cykel och promenad, gav 
avsevärt mer förbättring i 
alla värden jämfört med 
kontrollgruppen. Det 
fanns inga betydande 
skillnader mellan I1 och 
I2 gruppen.  Tränings-
gruppernas förbindning i 
träningstillfällen var hög 
94%, de fick mycket 
uppmuntran från sjuk-
vårdspersonalen. 
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5. Gary R.A, 
Dunbar S.B, 
Higgins M.K, 
Musselman D.l, 
Smith A.l. Com-
bined exercise 
and cognitive 
behavioral thera-
py improves out-
comes in patients 
with heart failure. 
Journal of 
Psychosomatic 
Research 2010; 
69: 119-131. 
RCT Depression 
symtom, fy-
sisk funkt-
ions-förmåga 
(6 min. gång-
test), hälsore-
laterad livs-
kvalite 
(HRQOL). 
12 veckors 
intervention, 
telefon upp-
följning vid 
3månader. 
Deltagare 74 patienter, 
medelålder 65,8±13,5 år. 
34,4% av deltagande 
hjärtsvikts patienter hade 
haft hjärtinfarkt. Drop out 
16%. Inklusionskriterier: 
hjärtsvikt diagnos, LVEF 
> 15%, hjärtsvikt behand-
ling enligt American Col-
lege of Cardiology Ame-
rican Heart rekommendat-
ioner, Hamilton Rating 
Scale for Depression 
score >11, positiv resultat 
på Mini International 
Neuropsykiatric Inter-
view, DSM-IV diagnos 
för depression for 14 da-
gar under senaste 6 måna-
der, engelsktalande, 
hemmaboende, förmåga 
att svara på frågor lämp-
ligt, bra hörselförmåga, 
inte med i någon struktu-
rerad träningsprogram 
eller motionerar regel-
bundet, inte får psykote-
rapi eller varit inskriven 
på sjukhus under senaste 
60 dagar. Exklusionskrite-
rier vänligen se studien. 
3 interventionsgrupper och 1 kon-
trollgrupp.  (CBT)N= 19. (EX) 
N= 20. (CBT/EX)N=18. Kon-
trollgrupp N= 17. CBT gruppen 
baserade på Beck´s CBT model 
för depression, möte varje vecka 
hos deltagaren, duration 1h i 12 
veckor. I (EX) hembesök 1x 
veckan (en sköterska) för att 
övervaka promenad framsteg och 
anpassa träningsföreskrift. Delta-
gare instruerades att promenera 3x 
veckan för 12 veckor. Gradvis 
ökades duration med 5 minuter 
per vecka till max. 1h 3x veckan 
med moderat intensitet. Patienter-
na i gruppen blev försedda med 
polar mätare, träningsloggbok, 
Borgs ansträngningsskalas 
(RPE6-20) instruktion, blod-
trycksmätare samt våg. Deltagare 
noterade promenad duration för 
varje träningstillfälle samt pulsen, 
blodtrycket, vikten och symto-
men. I (CBT/EX) gruppen kom-
binerades CBT sessions med 
promenader som är beskriven 
ovan. Kontroll gruppen fick ingen 
rådgivning från sin vårdgivare än 
det som normalt utförs.  Efter 12 
veckor interventionsgruppen fick 
telefonsamtal varje vecka och se-
dan varannan vecka. 
Depression evalu-
erades med Ha-
milton Rating 
Depression Scale 
(HAM-D) vid 
studieinledning, 
4,8,12 och 24 
veckor. Fysisk 
funktionsförmåga 
mättes indirekt 
med  6 minuters 
gångtest 
(6MWT). Hälso-
relaterad livskva-
lite mättes med 
Minnesota Living 
with Heart Failure 
frågeformulär 
(MLHFQ).     
Kombinerade gruppen 
(CBT/EX) förbättrade 6 
minuters gångtest signi-
fikant vid 12  (10%) och 
24 veckor (13%). HAM-
D värde minskade i alla 
grupper, största redukt-
ion i CBT/EX gruppen 
men skillnaden var inte 
statistisk signifikant. 
Effekten på depression 
svårighetsgrad visade 
signifikanta skillnader 
gällande sänkning från 
moderat/svår till mindre 
svår i CBT/EX gruppen 
(8, 12 och 24 veckor). 
Samma grupp förbätt-
rade mest i HRQOL, 
men inte statistisk signi-
fikans. 
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6. Hage C., 
Mattsson E., 
Ståhle A. Long 
term effects of 
exercise training 
on physical activ-
ity level and 
quality of life in 
elderly coronary 
patients- a three- 
to six- year fol-
low up. Physiot-
herapy Research 
International 
2003; 8(1):13-22. 
Baserar på 
en tidigare 
RCT studie- 
uppföljning 
Fysisk ak-
tivitets 
nivå, hälso-
relaterad 
livskvalite 
(HRQL) 
och upp-
levd hälsa 
3-6 års upp-
följnings- 
tid, medeltal 
4,4 år 
Deltagare 93 patienter 
från tidigare randomiserad 
studie år 1999 (93 patien-
ter av 101 var vid liv vid 
uppföljningsstudie) Fyra 
returnerade inte enkäten 
och en var inte läsbar. 88 
deltog i uppföljningen 
(96% svarade), 71 men 
och 17 kvinnor, medelål-
der 76 år. Originalstudie 
inklusionskriterier: patient 
på Karolinska sjukhusets 
hjärtenhet i Stockholm 
pga. akut infarkt eller 
ostabil angina pectoris. 
Frågeformulär hemskickad, be-
kant från tidigare uppföljning, 
fylldes hemma och skickades till 
forskarna. Uppföljningsstudie: 
interventionsgrupp N= 44, kon-
trollgrupp N=44. Hög svarspro-
cent 96%. Original studie inter-
ventionsgrupp N=50, kontroll-
grupp N= 51. I: 50 minuter aerob 
gruppträning 3x veckan för 3 må-
nader. Träningen övervakades av 
en fysioterapeut och musik an-
vändes som styrde träningsinten-
siteten. K: gruppen fick instrukt-
ion att återgå till fysiska aktivite-
ter så fort patienten kände det var 
möjligt. 
Frågeformulär 
HRQL med 
EuroQol instru-
ment (fem di-
mensioner), fysisk 
aktivitet mättes 
med validerad 6 
poäng skala. 
Jämförelse med resulta-
ten från ett års uppfölj-
ning.  Interventions-
gruppen förbättrade sig-
nifikant fysisk aktivitets 
nivå i uppföljningen 
jämfört med kontroll 
gruppen. Interventions-
gruppens poäng 4 (mel-
lan 3-6). De största ef-
fekterna av programmet 
observerades tre måna-
der efter randomisering. 
HRQL visade ingen stat-
istiskt signifikant skill-
nad mellan grupperna. 
Forskarna märkte en 
fördel för interventions-
gruppen. 
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7. Hung C., Daub 
B., Black B., 
Welsh R., Quin-
ney A., Haykow-
sky M. Exercise 
Training Im-
proves Overall 
Physical Fitness 
and Quality of 
Life in Older 
Women With 
Coronary Artery 
Disease. Chest 
2004; 124/4: 
1026-1031. 
Rando-
miserad 
studie 
Fysisk pre-
stations-
förmåga, 
peak VO2, 6-
minuters 
gångtest, 
maximal 
muskelstyrka 
och livskva-
lite QOL. 
8 veckors 
tränings in-
tervention 
Deltagare 21 kvinnor, 
medelålder I1 grupp 70±6 
år, I2 grupp 71±7 år. In-
klusionskriterier: kvinna, 
ålder 60-80 år, som nylig-
en hade haft hjärtinfarkt 
och blivit hänvisade till 
Northern Alberta hjärtre-
habiliteringsprogram. 
Två interventionsgrupper, ingen 
kontrollgrupp. Jämförde uthållig-
hetsträning mot kombinerad ut-
hållighets- och styrketräning. In-
terventionsgrupp(AT) N=9, drop 
out 2 interventionsgrupp(COMB) 
2 N=9, drop out 1.  Randomise-
ring gjordes efter inledande 
undersökning, 8 veckors inter-
ventionsgrupp 1 och 2. I1(AT): 
aerob träning med cykelergometer 
eller löpband, 3 gånger i veckan, 
70 till 85% från högsta pulsnivå i 
30 minuter/träningstillfälle. 
I2(COMB):samma aeroba träning 
som i interventionsgrupp 1+ ytter-
ligare styrketräning med övningar 
(bröst press, axel press, vertikal 
rodd övning, triceps, biceps, latis-
simus dorsi pull down, bensträck-
ning och - böjning) från inledande 
testet. 1-2 set, 8-10 repetitioner, 
inledande intensitet 55% från 
1RM, 2,5% ökning varje vecka.    
Inledande och 
avslutande mät-
ning. Peak Vo2 
mättes med fysisk 
test där utandning 
samlades och ana-
lyserades, ECG. 6 
minuters gångtest, 
maximal styrka 
för nedre- och 
övre extremiteter 
mättes 1-RM( 
bröst press, axel 
press, vertikal 
rodd övning, 
triceps, biceps, 
latissimus dorsi 
pull down, ben-
sträckning och - 
böjning). Hälsore-
laterad livskvalite 
undersöktes med 
MacNews instru-
ment. 
18 av 21 deltagare slut-
förde studieintervent-
ionen. Interventions-
gruppen 1 och 2 förbätt-
rade lika mycket vad 
gäller syreupptagning. 
Peak VO2 förbättrade 
med 12%, och 6 meters 
gångsträcka med 10%. 
Grupperna förbättrade 
lika mycket muskel-
styrka i nedre extremi-
tet. Muskelstyrka i övre 
extremitet ökade signi-
fikant i interventions-
grupp 2 (15-29%) och 
var oförändrad i inter-
ventionsgrupp 1. Båda 
interventionsgrupperna 
resulterade i en liknande 
ökning i känslomässiga 
och globala livskvalitet.  
Interventionsgrupp 2 
förbättrade betydligt i 
fysisk och social livs-
kvalite medan resultaten 
var oförändrade i inter-
ventionsgrupp 1. 
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8. Mameletzi D., 
Kouidi E., 
Deligiannis A. 
Effects of long-
term exercise 
training on cardi-
ac baroreflex 
sensitivity in pa-
tients with coro-
nary artery dis-
ease: a random-
ized controlled 
trial. Clinical 
rehabilitation 
2011; 25: 217-
227. 
RCT Baroreflex 
känslighet, 
kardio- 
respiratorisk 
effektivitet 
(peak VO2) 
7 månaders 
intervention 
Deltagare 25 män. 20 
slutförde studien (20% 
drop out) med medelålder 
69,6±6,7 år, i intervent-
ionsgrupp 71±1 år och i 
kontrollgrupp 69±1 år. 
Inklusionskriterier: äldre 
manliga patienter med 
dokumenterad kranskärls-
sjukdom med hänvisning 
till hjärtklinik i Thessalo-
niki. Alla patienter hade 
genomgått antingen 
CABGS eller PTCA. Ex-
klusionskriterier: vänligen 
se studien. 
Interventionsgrupp N=13, drop 
out 3 (N=10) kontrollgrupp N=12, 
drop out 2 (N=10)  I: 7 månaders 
träningsgrupp. Träning i allmänna 
gymmen 3x veckan. Patienterna 
krävdes att delta i minst 80% av 
träningstillfällen. Varje tränings-
tillfälle gjordes 15 minuters upp-
värmning och 5 minuters ned-
varvning. 30 minuters huvudträ-
ningsprogram innehöll en kombi-
nation av aeroba övningar på löp-
band, cykelergometer, roddma-
skin eller på golvet. Inledande 
intensitet 70% av individuell max. 
puls. Träningsintensitet ökades 
gradvis. Borg skala användes för 
att mäta upplevd ansträngning och 
styra ansträngningen mellan 13-
14 (6-20 skala). Träningspro-
grammet uppbyggdes och överva-
kades av erfarna tränare med spe-
cialisering i hjärt rehabilitering. 
K: deltagare ombads att fortsätta 
med dagliga rutiner under studiet-
iden. 
Inledande och 
avslutande mät-
ningar. Alla pati-
enter genomgick 
en fullständig fy-
sisk undersök-
ning, EKG, ECG, 
tilt test för barore-
flexens känslighet 
bedömning (The 
Task Force Moni-
tor 3040i) samt en 
konditionstest på 
löpband med spi-
roergometri (VO2 
peak). Testet 
gjordes enligt 
Bruce protokoll 
med övervakning 
av gasutbyte, 12 
led ECG och 
blodtryckmätning. 
20 av 25 deltagare slut-
förde studien. Inter-
ventiosgruppen hade 
signifikant ökning i ba-
roreflex känslighet i alla 
variablerna (sensitivitet, 
effektivitet index, event 
count, ramp count). In-
terventionsgruppen hade 
också betydlig förbätt-
ring i VO2 peak 
(21,9%), träningstid 
(19,8%) och anaerob 
tröskel (18,6%). Inga 
statistisk betydande 
skillnader i kontroll-
gruppen. Forskarna fann 
korrelationer mellan 
autonomiska och kardio-
respiratoriska paramet-
rar. 
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9. Marchionni N., 
Fattirolli F., Fum-
agalli S., Oldridge 
N., Del Lungo F., 
Morosi M., Bur-
gisser C., Masotti 
G. Improved Ex-
ercise Tolerance 
and Quality of 
Life With Cardiac 
Rehabilitation of 
Older Patients 
After Myocardial 
Infarction. Results 
of a Randomized, 
Controlled Trial. 
Circulation 2003; 
107: 2201-2206. 
RCT Tränings- 
tolerans, 
hälso- 
relaterad 
livskva-
lite(HRQL), 
vårdutnytt-
jande. 
2 månader, 6 
och 12 må-
naders upp-
följning 
Deltagare 270 personer som 
delades i tre grupper enligt 
åldern: 45-65åringar, 66-75 
åringar och över 75 åringar. 
Gruppernas medelålder: 1. 
57±0,6år, 2. 70±0,3år, 3. 
80±0,3år. Andelen av män och 
kvinnor i de resulterande 9 
cellerna var förutbestämda för 
att säkerställa könsdistribution 
i alla åldersgrupper. Samman-
lagt 90 deltagare/grupp. I stu-
dien användes en ålder och 
kön stratifierad faktoriell de-
sign. Total drop out 14,1% 
(7,8% första två månaderna) 
38 patienter, störst i mycket 
gamlas gruppen (19/90) och 
hemträningsgruppen (16/90). 
Inklusionskriterier: patienter 
äldre än 45 år, hänvisad till 4 
av 6 intensiv vårds avdelning-
ar i Florens område för funkt-
ionell evaluering 4-6 veckor 
efter hjärtinfarkt under en 48 
månader lång period. Exklus-
ionskriterier: vänligen se stu-
dien. 
Varje åldergrupp delades till: I1 (sjuk-
husrehab.SR) N=30, I 2 (hemträning 
HT) N=30, kontroll N=30. I-grupperna 
2 månaders träning. I1: 40 träningstill-
fällen. 24 sessions, 3x veckan, kondit-
ionsträning på cykelergometer (5 minu-
ters uppvärmning, 20 min. träning med 
konstant belastning, 5 min. nedvarv-
ning). Därtill 16 tillfällen, 2x veckan, 
1h stretching. ECG övervakning i alla 
tillfällen, intensiteten fastställdes till 
70-85% av pulsnivå från konditions-
testet. Rådgivning för att hantera risk-
faktorer 2x veckan och inbjudan att 
delta varje månad i en stödgrupp till-
sammans med familjemedlemmar. I2: 
HTgruppen deltog i från 4 till 8 över-
vakade instruktionstillfällen på hjärtre-
habiliteringscentret. Anvisningarna för 
hemträning liknade de gjorda på reha-
biliteringscentret. Träning på cykeler-
gometer, pulsmätare och användning 
av en loggbok. Deltagare blev bjudna 
att delta i månatliga familjeorienterade 
stödgrupper. Fysioterapeuts hembesök 
varannan vecka för att vid behov ju-
stera träningsintensitet, förbättra tillgi-
venhet med interventionen och för att 
skriva upp antal slutförda träningstill-
fällen samt avståndet deltagaren har 
cyklat. K: kontroll-gruppens patienter 
deltog i ett engångs utbildningstillfälle 
för information om hjärt- och kärlsjuk-
domens riskfaktor och dess hantering 
och blev hänvisade till sina ordinarie 
läkare. 
Total arbetsförmåga 
mättes i början, 
efter 2 månaders 
träningsprogram, 
efter 6 månader och 
12 månaders upp-
följning med sym-
tom begränsande 
konditionstest på 
cykelergometer 
(25W belastning 
varje 3 minuters 
intervall). Varje 
bedömningstillfälle 
hälsorelaterad livs-
kvalite undersöktes 
med Italiensk vers-
ion av Sickness 
Impact Profile. De 
fatala och ofatala 
händelser noterades 
under studietiden 
och också bedöm-
des med månatliga 
telefonintervjuer 
hos patienter som 
föll bort ur studien. 
Kostnaderna beräk-
nades med Italiens 
hälsosystems Dia-
gnosis Related 
Groups siffrorna. 
232 av 270 deltagare slut-
förde interventionsstudien. 
Drop outs 38 stycken, 
14,1%. Total arbetsför-
måga ökade i båda trä-
ningsgrupperna och var 
oförändrad i kontrollgrup-
pen. Förbättringen var li-
kadan i medelålders och 
gamlas grupp, även myck-
et gamlas grupp förbätt-
rade dock något mindre än 
de yngre. Arbetsförmågan 
återgick till utgångsläget 
vid 12 månaders uppfölj-
ning i sjukhusbaserad trä-
ningsgrupp hos gamla och 
mycket gamla. Hemträ-
ningsgruppen upprätthöll 
arbetsförmågan bäst i alla 
åldersgrupper. Hälsorelate-
rad livskvalite förbättrades 
i medelålders grupp samt i 
gamlas grupp både i inter-
vention och kontrollgrup-
pen, men i mycket gamlas 
grupp skedde förbättringen 
bara i interventionsgrup-
pen. Kostnaderna var lägre 
i hemträningsgruppen. 
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10. Seki E., 
Watanabe Y., 
Sunayama S., 
Iwama Y., Shi-
mada K., Kawa-
kami K., Sato 
M., Sato H., 
Mokuno H., 
Daida H. Effects 
of Phase III 
Cardiac Reha-
bilitation Pro-
grams on 
Health- Related 
Quality of Life 
in Elderly Pa-
tients With Cor-
onary Artery 
Disease. Circu-
lation Journal 
2003; 67: 73-77. 
RCT Hälsorela-
terad livs-
kvalite, 
träningsto-
lerans, fy-
sisk aktivi-
tet. 
6 månaders 
fas III 
hjärtreha- 
biliterings-
program 
Deltagare 38 män, inter-
ventionsgrupp 20 män med 
medelålder 69,3±2,9år och 
kontroll grupp 18 män me-
delålder 70,1±3,7år. Inklus-
ionskriterier prospectivt 
inkluderades män över 65 
år med kronisk kranskärls-
sjukdom hänvisade till Ju-
tendo universitets sjukhus i 
Japan. Alla patienter var 
hänvisade minst 6 månader 
efter större hjärthändelse 
(hjärtinfarkt, CABG, bal-
londilatering för akut 
kranskärlssjukdom). Ingen 
hade angina pectoris sym-
tom i de dagliga aktivite-
terna och klassifierades 
som funktionell klass I en-
ligt New York Heart As-
sosiation. 
Interventionsgrupp N=20 med trä-
ning, kontrollgrupp N= 18. I: 6 må-
naders öppenvårds träningspro-
gram. Program innehöll tränings-
program och kost- och utbildnings-
program. Träning innehöll ett över-
vakat träningstillfälle varje vecka 
på hjärtkliniken med 20minuters 
uppvärmning med töjningar, 20-
30minuter kontinuerlig stående 
aeroba och dynamiska övning-
ar(varierande promenader, cykeler-
gometer, joggning och andra aktivi-
teter), kvantitativt och lätt isomet-
risk träning (t.ex. träning med hant-
larna), till slut 20min. nedvarvning 
med stretching. Deltagare ombads 
att träna 2x veckan utanför klini-
ken. Träningsprogram anpassades 
regelbundet för att öka träningspre-
station. Deltagare fick ytterligare 
(vid klinikens träningstillfälle) stöd 
i processen samt blev intervjuade 
av läkare, dietist, sköterska och av 
en träningsfysiolog för att följa trä-
nings- och kostutbildningsprogram. 
K: öppenvårds läkare tog hand om 
kontrollgruppens deltagare. 
Inledande och 
avslutande mät-
ningar: hälsorela-
terad livskvalite 
SF-36 (The Medi-
cal Outcomes 
Study Short-Form 
36 Healt Status 
Survey) fråge-
formulär. Ångest 
STAI (Spielberg´s 
Stait-Trait Anxie-
ty Inventory 
Questionnaire) 
frågeformulär. 
Depression SDS 
(the Zung Self-
Rating Depress-
ion Scale). Daglig 
fysisk aktivitet 
mättes med ste-
gräknare 
(Lifecorder). Med 
symtom begrän-
sad löpband kon-
ditionstest mättes 
peak VO2, trä-
ningstolerans 
samt AT (anaerob 
tröskel). 
SF-36: 7 områden (föru-
tom emotionell) i inter-
ventionsgruppen ökade 
efter 6 månaders rehabi-
litering. Speciellt 4 om-
råden ökade signifikant: 
kroppslig smärta, allmän 
hälsa, vitalitet, mental 
hälsa. I kontrollgruppen 
inga skillnader. STAI: 
ångest resultat förbätt-
rade signifikant i inter-
ventionsgruppen. Kon-
trollgruppen visade ing-
en skillnad. SDS i båda 
grupper visade ingen 
skillnad mellan inle-
dande och avslutande 
mätning. Daglig fysisk 
aktivitet samt tränings-
tolerans visade inga sig-
nifikanta skillnader i 
grupperna. Stegräknare 
visade dock en liten ök-
ning i antal steg och 
räknad energiförbruk-
ning i interventions-
grupp. Träningstolerans 
hade betydligt förvärrats 
i kontrollgruppen. 
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11. Seki E., 
Watanabe Y., 
Shimada K., 
Sunayama S., 
Iwama Y., On-
ishi T., Kawa-
kami K., Sato 
M., Sato H., 
Mokuno H., 
Daida H. Effects 
of Phase III 
Cardiac Reha-
bilitation Pro-
gram on Physi-
cal Status and 
Lipid Profiles in 
Elderly Patients 
With Coronary 
Artery Disease. 
Circulation 
Journal 2008; 
72: 1230-1234. 
RCT Fysisk sta-
tus: 
tränings- 
tolerans, 
muskel-
styrka, blo-
dets fettbild 
6 månaders 
hjärtreha-
biliterings-
program 
Deltagare 39 män varav 34 
kunde delta studien (av 5 
kunde man inte få data un-
der fasta). 34 män, inter-
ventionsgrupp medelål-
der69,3±3år, kontrollgrupp 
med medelålder 70±4år. 
Inklusionskriterier: män 
över 65 år med stabil 
kranskärlssjukdom, delta-
gandet i Jutendos universi-
tetssjukhusets poliklinik. 
Exklusionkriterier: vänligen 
se studien. 
Interventionsgrupp N=18, kontroll-
grupp N=16.  I: 6 månaders trä-
ningsprogram 1x veckan övervakat 
träningstillfälle på hjärtkliniken och 
rekommendation att konditions-
träna ytterligare 2x veckan över 
30minuter hemma med intesitet 12-
13 på Borg scala. Övervakad trä-
ning: 15minuters uppvärmning inkl. 
töjningar, 20-60minuters kontinuer-
lig stående aerob träning (varie-
rande joggning, promenader, cykel-
ergometer, andra aktiviteter), lätta 
isotoniska övningar (som sit- ups, 
huk), 15min. nedvarvning med 
stretching. Interventionsgruppen 
fick information om hälsosam kost 
och utbildning om hjärtinfarkt samt 
riskfaktorerna. Patienterna hade 
möjlighet att konsultera individuellt 
om ev. besvär vid varje besök på 
centralen. K: vanlig öppenvård in-
kluderat månatliga läkarundersök-
ningar hos egen läkare. 
Daglig fysisk ak-
tivitet (stegräk-
nare), fysisk sta-
tus, träningstole-
rans, lårmuskel-
styrka 
(isokinetisk max-
imal vridmo-
ment), blodets 
fettbild, blod-
socker tolerans i 
inledning och ef-
ter 6 månader. 
Träningstolerans 
mättes med peak 
VO2 och med 
AT- konditions-
testet på löpband 
med utandningsa-
nalys. 
BMI, midjeomkrets och 
fettvikt minskade signi-
fikant i interventions-
gruppen, ingen skillnad i 
kontrollgruppen. Daglig 
fysisk aktivitet oföränd-
rat. Träningstolerans, 
peak VO2 (8%), AT 
tenderade att öka i inter-
ventionsgruppen, i kon-
trollgruppen peak VO2 
försämrades signifikant 
(10%). Lårmuskelstyrka 
(flexors 19% och exten-
sors 10%) ökade signifi-
kant i interventions-
gruppen, ingen skillnad i 
kontrollgruppen. 
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12. Smith K., 
McKelvie R., 
Thorpe K., Ar-
thur H. Six-year 
follow-up of a 
randomised con-
trolled trial ex-
amining hospital 
versus home- 
based exercise 
training after 
coronary artery 
bybass graft 
surgery. Heart 
2011; 97:1169-
1174. 
RCT Funktions-
förmåga, 
fysisk akti-
vitet 
6 års upp-
följning 
Deltagare: av 196 lämpliga 
patienter kunde 144 
(75,5%) delta i uppfölj-
ningsstudie. Medelålder i 
sjukhusgruppen 
70,3±8,26år och i hemträ-
ningsgruppen 70,2±10,7år. 
Deltagare var huvudsaklig-
en män (120 deltagare, 
83,3%). Inklusionskriterier: 
patienter som deltog i ur-
sprungliga studien och ett 
års uppföljning. Deltagare 
låg risk patienter efter 
CABG i Ontario The Car-
diac Health and Rehabilitat-
ion Center, Canada.   
Två interventionsgrupper, sjuk-
husgruppen (I1) N= 74, hemträ-
ningsgrupp (I2) N=70. I ursprung-
liga studien tränade patienterna 6 
månader antingen hemma eller på 
sjukhus. Träningstillfällen inne-
höll 30-50 min. träning 3x  
veckan, intensitet 60-80% av 
HRR (pulsreserv). I1(sjukhus): 
gång på löpband, cykel- och ar-
mergometerträning och trapp-
gång. I2(hemträning): huvudsak-
ligen promenader, patienterna fick 
använda eventuell träningsapparat 
de hade hemma. Styrketräning 
utfördes inte. Deltagare i båda 
grupper fick ytterligare tränings-
riktlinjer som överensstämde med 
Kanadas nationella riktlinjer ( 5-7 
dagar i veckan motion för min. 20 
minuter).    
Bedömning vid 
inledning, efter 6 
månader, ett år och 
vid 6 års uppfölj-
ning. Granskning 
av hälsotillståndet, 
kroppssamman-
ställnings mätning, 
frågeformulär om 
fysisk aktivitet. 
Träningsförmåga 
mättes (VO2 peak) 
med cykelergome-
ter och SensorMe-
dics Vmax meta-
bolic cart. Upprätt-
hållande av träning 
räknades från VO2 
peak och värdens 
ändringar jämfört 
med normal änd-
ring vid åldrandet. 
Fysisk aktivitet 
mättes med Physi-
cal Activity Scale 
for the Elderly 
(PASE). 
Mean peak VO2 i hem-
träningsgruppen var sig-
nifikant större än hos 
sjukhus träningsgrupp. 
Peak VO2 minskade 
betydligt i båda grup-
perna mellan 1års och 6 
års uppföljning, mera i 
sjukhus gruppen (10% 
vs 6%). Trots minsk-
ningen var värden signi-
fikant bättre än i inled-
ningen i båda grupperna 
(19,5% hemtränings-
gruppen, 14% sjukhus-
gruppen). Värden för 
fysisk aktivitet var högre 
i hemträningsgruppen, 
både 1 års och 6 års 
uppföljning. Hemträ-
ningsgruppen hade sig-
nifikant högre värden 
vid 1 och 6 års uppfölj-
ning jämfört med sjuk-
husgruppen. 
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13. Ståhle A., 
Lindqvist I., 
Mattson E. Im-
portant factors 
for physical ac-
tivity among 
elderly patients 
one year after an 
acute myocardi-
al infarction. 
Scandinavian 
Journal of Re-
habilitation Me-
dicine 
2000;32:111-
116. 
RCT Fysisk ak-
tivitet, mo-
tivation 
3 månaders 
tränings-
intervention, 
uppföljning 
efter 12 må-
nader 
Deltagare: 44, en drop 
out, män 33, kvinnor 10. 
Medelålder 72,7år. Delta-
gare (44 första med dia-
gnosen hjärtinfarkt) 
kommer från större ran-
domiserad studie med 109 
deltagare. Inklusionskrite-
rier: förmåga att utföra 
konditionstest på cykeler-
gometer med >=70watt 
(män) och >=50watt 
(kvinnor). Exklusionskri-
terier: vänligen se studie. 
Interventionsgrupp N=22, kontroll-
grupp N= 21. Medicinsk uppfölj-
ning på polikliniken var likadan i 
båda grupper. I: patienterna deltog i 
övervakad poliklinisk tränings-
grupp 50min. 3x veckan i 3 måna-
der. Musiken styrde intensiteten, 
intervallträning med tre 4 minuter 
långa toppar på >85% av individu-
ell max. puls. Efter träningen 
10minuters avslappning. Deltagare 
fick träna för sig själv mellan trä-
ningstillfällen. Efter första 3 måna-
der hade deltagare möjlighet att 
träna 1x veckan för 3 månader. Ef-
ter 6 mån. uppmuntrades patienter-
na att kontakta träningsanläggning 
som erbjöds av national hjärt- och 
lungförbund. K: deltagare upp-
muntrades att återgå till fysiska ak-
tiviteter så fort patienten kände det 
var möjligt. Efter 3 månaders upp-
följning deltagare rekommendera-
des kontakta lokal national hjärt- 
och lungförening för att delta i trä-
ningsprogram för hjärtsjuka. 
Bedömning gjord 
vid inledning, tre 
månader och 12 
månader med kli-
nisk data och mo-
tivation. Inter-
vjuer vid 3 och 12 
månader. Moti-
vation med Self-
motivation In-
ventory (SMI), 
resultat och effekt 
förväntan (under-
söktes endast med 
26 senast valda 
deltagare) med 
frågor och VAS 
skala, intervjuer 
med kvalitativ 
forsknings design, 
fysisk aktivitets-
nivå graderad av 
två av tre fors-
kare/författare. 
86% eftergivenhet i in-
terventionsgruppen. 
Rapporterad fysisk akti-
vitet vid 12 månader 
signifikant högre i inter-
ventionsgrupp (från 2 
till 5 på skala 1-5). 
Starkaste prediktorer för 
ökad fysisk aktivitet var 
aktivitet före sjukhus 
intagning och grupp till-
hörighet. Deltagare i 
interventionsgruppen 
kände att träningspro-
grammet ökade självför-
troende i fysiska aktivi-
teterna, vilket visade sig 
vara viktigt för fortsatt 
fysiskt aktiv liv. Ingen 
signifikans i självrap-
porterad motivation eller 
resultat- och effekt för-
väntan. 
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14. Suskin N.G., 
Heigenhauser 
G., Afzal R., 
Finegood D., 
Gerstein H.C., 
McKelvie R.S. 
The effects of 
exercise training 
on insulin re-
sistance in pa-
tients with coro-
nary artery dis-
ease. European 
Journal of Car-
diovascular Pre-
vention & Re-
habilitation 
2007; 14: 803-
808. 
RCT Insulin-
resistens, 
låg insulin 
sensitivitet, 
tränings-
kapacitet 
12 veckors 
intervention 
Deltagare män och kvin-
nor (sammanlagt 5 kvin-
nor) 55, interventions-
gruppen med medelålder 
65,5±7,0år och kontroll-
gruppen med medelålder 
66±5,7år. Inklusionskrite-
rier: män och kvinnor 
över 18 år med fastande 
blodsocker 5,4-7,7 mmol/l 
samt bekräftad krans-
kärlssjukdom. Exklus-
ionskriterier: vänligen se 
studie. 
Interventionsgrupp N=29, kontroll-
grupp N=26. I: träning 4x veckan 
för 12 veckor. Träning innehöll 
promenader, cykelergometerträning 
eller löpband träning för 40 minu-
ter/träningstillfälle med 75% av 
inledningstestandets max.puls. 
Konditionsträning innehöll 5 minu-
ters uppvärmning och nedvarvning. 
Deltagare lärdes att övervaka pul-
sen under träningen och att anpassa 
intensiteten efter den. Två av till-
fällen var övervakade på hjärtreha-
biliteringscentret och resten gjordes 
hemma. Dessutom alla vägdes un-
der övervakning varje vecka och 
fick anvisningar från AHA fas 1 
dietister för att hålla vikten oför-
ändrat under studietiden. K: kon-
trollgrupp fick instruktioner att 
fortsätta med egna dagliga aktivite-
ter och följa AHA fas 1 diet och att 
väga sig varje vecka med samma 
våg hemma. 
Inledande och av-
slutande mätningar: 
höjd, vikt, midja 
och höft omkrets-
mätning, kroppsfett 
procent, oral blod-
socker tolerans test, 
symtom begränsad 
konditionstest med 
syreförbrukning 
(peakVO2) samt 3-
h 29 prov intrave-
nös glukos tolerans 
test (FSIGT) för 
bedömning av insu-
lin tolerans. 
Inga förändringar upp-
täcktes i insulin sensi-
tivitet inom grupperna 
eller mellan grupperna. 
Syreupptagning (peak 
VO2) ökade betydligt i 
interventionsgruppen 
(12%) jämfört med 
kontrollgruppen. Peak 
power output ökades 
med 15%. 
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15. Wolkanin-
Bartnik J., Po-
gorzelska H., 
Bartnik A. Pa-
tient Education 
and Quality of 
Home-Based 
Rehabilitation in 
Patients Older 
Than 60 Years 
After Acute 
Myocardial In-
faction. Journal 
of Cardiopul-
monary Rehabil-
itation and Pre-
vention 2011; 
31: 249-253. 
Rando-
miserad 
studie 
Kondition, 
fysisk aktivi-
tets nivå,  
ateroskleros 
riskfaktorer 
12 måna-
ders obser-
vation 
Deltagare 
186,medelålder 69,5 
år. Efter konditions-
testet och exklusioner: 
115 deltagare (18 
kvinnor, 97 män) me-
delålder 67,5 år. In-
klusionskriterier: pati-
enter på Warsaw Car-
diologiska Institut ef-
ter akut hjärtinfarkt, 
äldre än 60 år, stabil 
kranskärlssjukdom, 
New York Heart As-
sosiation Functional 
Class I-II, inga kontra-
indikationer för kon-
ditionstestandet. Ex-
klutionskriterier: vän-
ligen se studie. 
Interventionsgrupp N=59, kontroll-
grupp N=56. Interventionsgruppen 
delades i tre efter träningstillgiven-
het (enligt dagboken) hög, moderat 
eller låg. Alla deltagare fick efter 
konditionstest förklarat fördelarna 
med fysisk aktivitet i samband med 
hjärt- och lungkondition samt kon-
dionstests resultaten. I: deltagare 
fick en träningshandbok och en 
dagbok för registrera utförd träning 
som rekommenderats. Tränings 
anvisningar innehöll: 15-30 minu-
ters gymnastik och 30-60 minuters 
promenader med hög tempo minst 5 
gånger i veckan. Deltagare bekan-
tades med begreppet tränings 
puls/hjärtfrekvens som räknades 
individuellt (70% från max.puls i 
konditionstest). Generella säkerhet-
principer diskuterades och betydel-
sen av uppvärmningen och lämplig 
träningsomgivning. Deltagare er-
bjöds också läkares telefonkonsul-
tation för att kunna diskutera even-
tuell oro. 
Konditionstestande i 
inledning samt efter 
3 månader: vilo- och 
tränings puls, blod-
tryck, träningskapasi-
tet (kJ), 
HRR(pulsnivå under 
återhämtning). Del-
tagare fyllde i en 
frågeformulär i in-
ledning, efter 3 och 
12 månader för ut-
värdering av daglig 
fysisk aktivitet. För-
fattaren modifierad 
Global Physical Ac-
tivity Questionnaire. 
Bindandet vid träning i 
interventionsgruppen var i 
medel 61,1%. Hög nivå 
uppnåddes av 40% och 
låg nivå av 8,5% av delta-
gare. Deltagare med hög 
förbindandet vid träning 
förbättrade signifikant 
maximal arbetsbelastning, 
HRR samt blodtryck. 
Maximal arbetsbelastning 
(kJ) steg betydligt (19%) i 
interventionsgruppen efter 
3 månader, HRR  förbätt-
rade signifikant i inter-
ventionsgruppen (23%). 
Daglig fysisk aktivitets-
nivå steg i interventions-
gruppen vid 3 månader 
och resultaten bibehålldes 
i 12 månaders uppföljning 
(förbättring jämfört med 
baseline 47%). Förbätt-
ring av ateroskleros risk 
faktorer var likadan i båda 
grupperna. 
 
